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RESUME
En raison du vieillissement démographique de la population et conséquemment,
de l'augmentation des déficiences et incapacités suite à diverses pathologies, l'autonomie
fonctionnelle -ou indépendance fonctionnelle- des personnes âgées constitue une
importante sphère d'évaluation et d'intervention. Parmi les instruments disponibles
mesurant l'autonomie fonctionnelle, aucun n'a pris en compte l'évaluation du niveau
d'autonomie sociale de la personne âgée. Le Système de mesure de l'autonomie
fonctionnelle (SMAF) est un instrument fréquemment utilisé pour mesurer les aptitudes
fonctionnelles sous cinq dimensions, activités de la vie quotidienne, mobilité,
communication, fonctions mentales et activités de la vie domestique, de la personne âgée.
Cependant, à ce jour, le SMAF ne contient pas de dimensions évaluant le fonctionnement
social. Le présent mémoire vise à décrire le processus entourant le développement d'une
sixième dimension au SMAF, soit une sous-échelle sociale, et une étape de validation.
La première partie de cette étude instrumentale a consisté en des consultations
d'experts (groupe de discussion focalisée et groupe nominal) de diverses disciplines au
Québec et en France (soins infirmiers, ergothérapie, service social, médecine, psychologie
et récréologie.) afin de développé les items. De plus, elle a consisté en deux études de
fidélité inteijuges (versions 1.0 et 2.0). La collecte des données de la version 1.0 s'est
déroulée auprès de personnes âgées (domicile et institution; Québec et France) présentant
des pertes d'autonomie fonctionnelle. La deuxième collecte des données a été faite
indirectement auprès de personnes âgées québécoises en perte d'autonomie fonctionnelle
et présentant des troubles cognitifs par l'intermédiaire des leurs infirmières.
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Les groupes de discussion focalisée ont permis de clarifier la définition ambiguë
du fonctionnement social et d'identifier les différents facteurs qui en font partie. Les
groupes nominaux ont servi à la formulation et à la sélection de six items (activités,
relations, réseau, respect des autres, rôles sociaux et expression de soi) faisant maintenant
partie de la nouvelle dimension sociale du SMAF. En ce qui à trait à la fidélité inteijuges
de la version 1.0 réalisée auprès de 78 personnes âgées, les résultats démontrent un
pourcentage d'accord entre les juges de 60% pour l'ensemble de la dimension sociale, et
de 47% (activités sociales) à 81% (respect des autres) pour chaque item. De plus, un
coefficient de corrélation intraclasse du score total de 0,70 fut obtenu. Cette première
étude a permis de fournir les éléments nécessaires à l'amélioration des items et du
système de cotation de la nouvelle dimension. Les résultats de l'étude de fidélité
inteijuges de la version 2.0 démontrent un pourcentage d'accord entre les juges de 74,5%
pour le score total et de 37% (relations sociales) à 100% (réseau social), selon les items.
Les kappas pondérés de Cohen sont passés de faibles (0,25) et modérés (0,49) pour la
version 1.0 à modérés (0,38) et élevés (1,00) pour la version 2.0. Finalement, le
coefficient de corrélation intraclasse et de 0,83.
L'utilisation d'experts de disciplines différentes a été une ressource intéressante et
importante pour compléter les écrits scientifiques. De plus, la similarité dans la vision du
concept et des items en France et au Québec a permis de développer une dimension
unique pour les deux cultures. L'étude de fidélité de la version 1.0 à permis d'identifier
les items les plus difficiles à coter et d'améliorer la première version de l'outil et ainsi de
créer la version 2.0.
D'autres études de validation sont nécessaires afin de déterminer les qualités
métrologiques de la nouvelle dimension sociale. L'ajout de cette dimension sociale au
SMAF devrait aider les cliniciens et les chercheurs à évaluer l'autonomie fonctionnelle
des personnes âgées de façon plus complète et ainsi augmenter la qualité des services à
cette population
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AVANT-PROPOS
Lors de mes études de premier cycle universitaire en psychologie, mes cours de
psychométrie m'ont passionné. Ainsi, lorsque Mesdames Johanne Desrosiers et Nicole
Dubuc m'ont offert de développer une dimension sociale au Système de mesure de
l'autonomie fonctionnelle, j'ai tout de suite sauté sur l'occasion en sachant que
j'entreprenais là un merveilleux voyage dans le monde de l'instrumentation.
L'évaluation à l'aide d'instruments de mesure standardisés permet aux cliniciens
de mieux planifier et gérer les services dispensés aux personnes évaluées et ce, peu
importe le domaine d'évaluation. Elle aide aussi les chercheurs à obtenir le portrait d'une
population cible. Il est, ainsi, important de s'assurer que les instruments utilisés évaluent
les traits et les comportements désirés. Les outils que les cliniciens et les chercheurs sont
amenés à utiliser doivent avoir été conçus dans les règles de l'art. Un outil mal développé
ou non validé risque de donner de fausses pistes à son utilisateur.
Lors du développement de la nouvelle dimension sociale du Système de mesure
de l'autonomie fonctionnelle, j'ai fait tout en mon pouvoir pour suivre la méthodologie
donnant un outil de qualité. Cette nouvelle dimension s'adresse à des cliniciens désireux
d'apporter des changements dans les services conçus aux personnes âgées en perte
d'autonomie fonctionnelle. Elle s'adresse aussi à des chercheurs intéressés de connaître
les liens qui existent entre le fonctionnement social et la santé des persormes âgées.
INTRODUCTION
L'amélioration des conditions générales de vie s'accompagne d'une augmentation
de l'espérance de vie. Toutefois, vivre plus longtemps ne signifie pas nécessairement
vivre en meilleure santé puisqu'une diminution de l'autonomie fonctionnelle peut être
observée. Le vieillissement amène une vulnérabilité biologique, psychologique et sociale
pouvant entraîner des déficiences (ACV, démence) qui, à leur tour, engendrent des
incapacités. Afin de comprendre le processus de perte d'autonomie, il s'avère important
de bien saisir l'interaction entre les systèmes biologique, psychologique et social.
Une perte d'autonomie fonctionnelle entraîne d'importants problèmes personnels,
familiales et sociétaux. Il importe, ainsi, d'intervenir de façon adéquate tant au niveau
préventif que curatif. L'évaluation de la perte d'autonomie fonctionnelle est un important
préalable à toute intervention puisqu'elle permet d'établir le profil des capacités et
incapacités fonctionnelles. Pour ce faire, l'utilisation d'instruments de mesure nous aidant
à mieux saisir le fonctionnement de la personne âgée est essentielle.
Parmi tous les instruments disponibles mesurant l'autonomie fonctionnelle, aucun
n'a pris en compte l'évaluation du fonctionnement social de la personne âgée. En fait,
l'évaluation porte généralement sur les aptitudes fonctionnelles, à savoir, les activités de
la vie quotidienne et de la mobilité. Parmi les outils de mesure disponibles, le Système de
mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) (Hébert, Carrier & Bilodeau, 1988) est
fréquemment utilisé pour mesurer l'autonomie fonctionnelle des personnes âgées.
Cependant, à ce jour, le SMAF ne contient pas de dimensions évaluant le fonctionnement
social de la personne âgée.
Le présent mémoire se divise en quatre chapitres et vise à décrire le processus
entourant le développement et l'ajout d'une dimension sociale au SMAF. Le premier
chapitre couvre la problématique. Tout d'abord, la position du problème et la question de
recherche sont énoncées. La recension des écrits élaborant les différentes études réalisées
sur les composantes et les instruments du fonctionnement social est ensuite exposée. Par
la suite, un schéma conceptuel du fonctionnement social est proposé et les objectifs de
l'étude sont précisés.
Le deuxième chapitre traite de la méthodologie associée, en situant la stratégie
d'acquisition, les stratégies d'observation et les stratégies d'analyse de données. Enfin, les
considérations éthiques sont discutées.
Le troisième chapitre présente les principaux résultats de la consultation des
experts et des études de fidélité inteijuges. Finalement, le quatrième chapitre couvre la
discussion des résultats, la conclusion et les recommandations.
CHAPITRE 1. PROBLEMATIQUE
1.1 ENONCE DU PROBLEME
En raison du vieillissement démographique de la population et conséquemment,
de l'augmentation des déficiences et incapacités suite à diverses pathologies, l'autonomie
fonctionnelle -ou indépendance fonctionnelle- des personnes âgées constitue une
importante sphère d'évaluation et d'intervention. Le concept d'indépendance se traduit
souvent comme un synonyme d'autonomie (Davies, Laker, & Ellis, 1997). Pourtant,
l'indépendance est une des composantes de l'autonomie. Le concept d'autonomie se
rattache davantage au plan psychologique tandis que l'indépendance se lie surtout au plan
physique. Toutefois, lorsque le terme fonctionnel est ajouté, ces deux concepts sont
relativement équivalents.
Le mot «autonomie» est un dérivé du mot grec autonomos signifiant le " droit de
se diriger par ses propres lois, droit pour l'individu de déterminer librement les règles
auxquelles il se soumet " (Rey-Debove & Rey, 1993, p. 163). L'autonomie se veut un état
où l'individu est capable de fixer et de suivre ses propres règles de vie (Grimley, 1984).
Elle comprend l'autodétermination et l'habilité à faire des choix (Atkinson, 1991;
McMillan, 1986). Une distinction entre l'autonomie décisionnelle et l'autonomie
exécutive a été faite par Collopy, Boyle et Jenning (1991). La première est la capacité de
faire des choix et la deuxième se veut la capacité de mettre à exécution les décisions
prises. Pour pouvoir prendre une décision de façon autonome, la personne doit être
capable de penser rationnellement (Hogstel, 1991). En somme, être autonome c'est avoir
la capacité de choisir pour soi-même, avoir une liberté de choix ainsi qu'être capable de
décider de ses propres actions et comportements.
Être indépendant, c'est pouvoir exécuter seul des actions, tels que se déplacer et se
laver (Grimley, 1984). Inversement, la dépendance se traduit comme l'incapacité
d'accomplir une activité sans l'aide d'une autre personne (Rolland, Hansen, Matt-
Hensrud, Severson & Wenninger, 1998).
L'indépendance ou autonomie fonctionnelle se définit comme la capacité d'une
personne à exécuter les activités nécessaires à son bien-être physique et psychologique.
De ce fait, elle dépend du fonctionnement des sphères biologiques, psychologiques et
sociales (Becker & Cohen, 1984). Le fonctionnement de la personne âgée est la
conséquence d'une interaction entre les facteurs physiques, cognitifs, émotionnels et
sociaux (Kane, 1987). De ce fait, l'autonomie fonctionnelle est le juste équilibre entre le
déploiement des capacités d'un individu et de ses ressources (Hébert, 1997a).
La perte d'autonomie fonctionnelle représente un des modes les plus importants
de manifestation des maladies chez les personnes âgées puisque son incidence annuelle
s'élève à 12% (Hébert, 1997a). Selon Hébert, la perte d'autonomie fonctionnelle se décrit
comme une représentation d'un ensemble de symptômes touchant les sphères physique,
psychique et sociale. Une perte d'autonomie fonctionnelle résulte donc d'un déséquilibre
entre ces trois sphères.
Généralement, les principaux indicateurs de l'autonomie fonctionnelle sont
constitués des activités quotidiennes et de la mobilité. Certains outils plus complets
mesurent de plus, les activités domestiques ainsi que les fonctions mentales. Hébert et ses
collaborateurs (1988) ont développé un outil mesurant l'autonomie fonctionnelle des
personnes âgées, le Système de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF). Cet outil
fut, à l'origine, principalement développé pour être utilisé en milieux clinique
institutionnel et communautaire, apportant une importante contribution dans la
planification des soins offerts aux personnes âgées en perte d'autonomie fonctionnelle
(Desrosiers, Bravo, Hébert & Dubuc, 1995). Depuis une dizaine d'années, il est aussi
utilisé en recherche afin d'observer le processus de perte d'autonomie fonctionnelle chez
les personnes âgées. Il est, de plus, utilisé comme mesure de résultats dans des essais
cliniques. En 1999, le SMAF a été l'instrument retenu par le ministère de la santé et des
services sociaux du Québec pour l'évaluation des clientèles âgées en milieu institutionnel
et communautaire. Le SMAF possède d'excellentes qualités métrologiques: il est fiable,
valide et capable de discriminer des personnes présentant différents niveaux d'autonomie
fonctionnelle. Son utilisation répandue en recherche et en clinique en fait un important
outil de référence. Le SMAF évalue presque toutes les dimensions fonctionnelles
fondamentales â la personne. Avec cet outil, le clinicien et le chercheur obtiennent une
évaluation multifonctionnelle, sans devoir recourir à plusieurs instruments de mesure.
Malgré ses caractéristiques et ses particularités, le SMAF ne mesure pas un élément
important de la vie d'une personne, soit son fonctionnement social.
Le terme fonctionnement social est fréquemment utilisé dans les écrits
scientifiques mais demeure peu défini. Williams, Karls et Wandrei (1989) le définissent
comme la capacité d'une personne â accomplir les activités nécessaires de la vie
quotidienne ainsi que la capacité à bien remplir les rôles sociaux majeurs prédéterminés
par sa communauté et sa culture. Plusieurs auteurs lient le fonctionnement social à la
compétence d'une personne à accomplir certains rôles sociaux, tels que les rôles de
conjoint, parent, enfant, ami, voisin, travailleur, étudiant, consommateur et bien d'autres
8(Bloom & Spiegel, 1984; Kane, 1987; Patterson et al, 1997; Starr, Robinson & Price,
1982; Williams et al). En général, lorsque les chercheurs traitent du fonctionnement
social, ils y incluent des concepts sociaux tels que l'interaction, les ressources, les
relations, la participation et le soutien (Bennet & Morgan, 1992; Kane; Patterson et al\
Starr, Robinson & Price, 1983). MontPlaisir et Tremblay (1986) définissent le
fonctionnement social comme un concept englobant différents aspects sociaux dont les
relations humaines, les attitudes et les activités d'un individu dans la société. Pour Kane,
le fonctionnement social implique inévitablement une interaction entre des personnes.
La perte d'autonomie sociale peut être vue comme un retrait progressif de la
personne âgée de son milieu social. Celle-ci s'isole des personnes qui l'entourent et, peu à
peu, se retire de ses activités sociales. Finalement, elle en vient à négliger ses activités
domestiques et ses activités de la vie quotidienne (Hébert, 1997a). L'isolement social
peut amener des problèmes de santé et augmenter les risques de mortalité chez les
persormes âgées (Adams, Kaufman & Dressler, 1989; Sabin, 1993). Une incapacité au
niveau des différentes composantes du fonctionnement social a des effets négatifs sur la
santé physique et mentale d'une personne âgée pouvant provoquer une perte d'autonomie
au plan fonctionnel (Bangerter & Smith, 1981; Fabrigoule, Letenneur, Dartigues, Zarrouk
& Commenges, 1985; Lang, Nesselroade & Featherman, 1997; O'Connor, 1995; Su &
Ferraro, 1997; Unger, Johnson & Marks, 1997).
Malgré son importance, le fonctionnement social ne fait pas partie d'une
évaluation de base de l'autonomie fonctionnelle. Pourtant, il apparaît que le
fonctionnement social d'une personne peut entraver suffisamment son état de santé ainsi
que son bien-être psychologique pour qu'on s'y intéresse spécifiquement.
Au cours des dernières décennies, plusieurs instruments de mesure du
fonctionnement social ont été développés. Par ailleurs, la majorité d'entre eux ne
rencontrent pas de façon satisfaisante toutes les exigences recherchées. En effet, ces
instrument évaluent davantage les déficiences sociales et l'inadaptation sociale que les
incapacités. De plus, aucun n'a été développé pour une population générale de personnes
âgées avec ou sans perte d'autonomie fonctionnelle.
Cette étude se propose donc de développer une dimension sociale au Système de
mesure de l'autonomie fonctionnelle. L'ajout de cette dimension sociale au SMAF
devrait aider les cliniciens et les chercheurs à évaluer l'autonomie fonctionnelle des
personnes âgées de façon plus complète et ainsi augmenter la qualité de leurs services.
1.2 RECENSION DES ÉCRITS
La recension des écrits a principalement porté sur les éléments préalables au
développement des items du fonctionnement social â ajouter au SMAF. Elle débute par la
présentation du SMAF, incluant le cadre conceptuel sous-jacent à son développement, et
la description de ses qualités métrologiques. Dans un deuxième temps, la recension
définit et identifie les principales composantes du fonctionnement social. De plus, elle
décrit leurs effets sur la santé permettant, ainsi, d'identifier quelles composantes doivent
être incluses dans la nouvelle dimension sociale. Finalement, quelques instruments du
fonctionnement social sont révisés et critiqués afin de vérifier s'ils répondent ou non aux
critères désirables recherchés dans la présente étude.
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1.2.1 SYSTÈME DE MESURE DE L'AUTONOMIE FONCTIONNELLE (SMAF)
1.2.1.1 Cadre conceptuel du SMAF
Le SMAP a été développé à partir de la conception fonctionnelle de la santé et de
la classification internationale des déficiences, des incapacités et des handicaps de
l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (World Health Organisation, 1980) (Hébert
et al., 1988; Hébert, 1997a) (voir figure 1.1). Le vieillissement normal amène une
vulnérabilité biologique, psychologique et sociale de la personne. Cette vulnérabilité peut
entraîner des déficiences, c'est-à-dire une anomalie de la structure ou de la fonction d'un
organe comme, par exemples, une fracture, une amputation, une dépression ou une
démence (Hébert, 1982). Les conséquences de ces déficiences constituent des incapacités
en terme de performance fonctionnelle dans les activités de la personne. Selon l'OMS,
l'incapacité résulte d'une déficience limitant le fonctionnement de l'individu ou le
restreignant dans ses activités. L'incapacité se situe sur le plan fonctionnel de la personne
et non au niveau de la structure corporelle (Hébert, 1997b). Une incapacité peut être
permanente ou temporaire, progressive ou stagnante, intermittente ou continue. Une
incapacité peut entraîner un désavantage sur le plan de la capacité d'adaptation de la
personne dans la société, soit le développement d'un handicap. Le handicap serait le reflet
de la différence entre les incapacités et les ressources matérielles et sociales (soit
l'environnement) de l'individu. Il provient de la dépendance qu'une personne a envers
une autre pour accomplir les tâches diverses lui assurant son bien-être (Hébert, 1982).
Selon Hébert (1982), c'est au niveau de l'incapacité que résulte la perte d'autonomie mais
c'est principalement au niveau du handicap que l'intervention devrait être faite.
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Vieillissement
Vulnérabilité biologique et
psychologique
Vulnérabilité sociale
Déficience
Incapacité
Handicap
Manque de ressources
sociales et matérielles
Figure 1.1 : Cadre théorique de l'autonomie fonctionnelle (Hébert, 1997b), reproduit avec la
permission de l'auteur.
1.2.1.2 Description du SMAF
Le SMAF comprend 29 items regroupés sous cinq dimensions d'aptitudes
fonctionnelles : les activités de la vie quotidienne (sept items), la mobilité (six items), la
communication (trois items), les fonctions mentales (cinq items) et les tâches
domestiques (huit items) (annexe 1). Une courte version du SMAF, comprenant 20 items,
est aussi disponible pour évaluer la clientèle en institution, les tâches domestiques étant
exclues en raison de leur non-pertinence dans ce milieu.
L'échelle de cotation catégorique du SMAF original permet d'attribuer, à chaque
item, un score d'incapacité allant de G (autonome), -1 (nécessite de la supervision ou de la
stimulation), -2 (nécessite de l'aide partielle) à -3 (nécessite de l'aide totale) pour un
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score maximal de -87 (Hébert et al, 1988). Après quelques années d'utilisation, le SMAF
fut révisé et quelques corrections ont été apportées (Desrosiers et al., 1995). Certains
libellés ont été modifiés, mais le changement majeur fut l'ajout d'un score intermédiaire
de -0.5 aux items reliés aux activités de la vie quotidierme, de la vie domestique et de la
mobilité (Desrosiers et ai). Cette nouvelle cote est donnée lorsque le sujet a toujours la
capacité d'accomplir certaines activités mais ce, avec difficulté. Cette cote est fortement
pertinente en milieu clinique puisqu'elle permet d'identifier des personnes à risque de
développer des incapacités.
Pour chaque item, la ressource d'aide est aussi évaluée et appréciée donnant une
mesure du handicap. Le handicap social face à chacun des items s'estime en fonction des
ressources de la personne pour combler ses incapacités. Si la personne âgée n'a pas le
soutien nécessaire pour combler ses incapacités, elle est qualifiée de «handicapée». La
personne possédant des ressources pour lui venir en aide obtient un score de 0 indiquant
une absence de handicap. Néanmoins, si elle n'a aucune ressource disponible, elle
obtiendra un score du handicap équivalent à son score d'incapacité, soit -1, -2 ou -3.
L'administration du SMAF se fait par un évaluateur qui obtient ses informations
en questionnant le sujet, en l'observant directement ou en demandant des renseignements
à des personnes les connaissant bien. Le SMAF peut être utilisé par des professionnels de
la santé, et ce, tant en milieu communautaire qu'institutionnel (Hébert et al. , 1988).
1.2.1.3 Qualités métrologiques du SMAF
Le SMAF a fait l'objet de plusieurs épreuves métrologiques. La fidélité inteijuges
de la version originale du SMAF fut étudiée auprès de 146 participants vivant à domicile
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(Hébert, Bilodeau & Carrier, 1984). Les participants furent évalués à deux reprises dans
une période de 24 heures par deux observateurs différents. En général, les juges
s'accordaient à 75,3% pour le score total et de 68,3% à 79% selon la dimension (Hébert et
al, 1988). Des coefficients kappas pondérés de Cohen variant de 0,61 à 0,81, selon la
catégorie, et de 0,68 pour le score total furent obtenus (Hébert et al, 1984).
Les fidélités test-retest et inteijuges de la version révisée ont été examinées auprès
de 90 participants âgés de plus de 65 ans, provenant de divers milieux de vie et présentant
des niveaux d'incapacité différents (Desrosiers et al, 1995). Pour la fidélité test-retest,
des kappas de Cohen moyens variant de 0,57 à 0,74 selon les dimensions, et de 0,73 pour
le score total sont obtenus. D'autre part, des coefficients de corrélation intraclasse (CCI)
variant de 0,78 à 0,96, selon la catégorie, et un CCI de 0,95 pour le score total sont
rapportés. En ce qui à trait à la fidélité inteijuges, des kappas moyens variant de 0,61 à
0,81, selon la dimension, et de 0,68 pour le score total sont rapportés. De plus, des CCI
variant de 0,74 à 0,96, selon la catégorie, et de 0,96 pour le score total, sont obtenus.
La validité de critère concomitante du SMAF original fut étudiée en le comparant
à la Formule de Relevé des Actions Nursing (FRAN) du système PLAISIR (Hébert et al,
1988). Cette étude fut réalisée auprès de 99 participants institutionnalisés. Les résultats
démontrent une relation significativement étroite entre les deux mesures {p < 0,0001). De
plus, le SMAF est corrélé avec le nombre d'heures-soins requis en milieu de soins (r =
0,88 ; p < 0,0001) (Hébert et al).
La capacité du SMAF à discriminer le niveau d'autonomie fonctionnelle de
différentes clientèles en institution a été étudiée (Hébert et al, 1988). Le SMAF fut
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administré à des participants hébergés dans trois types d'établissement donnant des soins
distincts. En effet, 38 participants vivant en pavillon offrant surtout des services de style
hôtelier, 135 participants de centres d'accueil d'hébergement offrant des soins de base par
un personnel infirmier et 58 participants d'un centre de soins de longue durée prirent part
à cette étude (Hébert & Bilodeau, 1986). Les résultats démontrent une différence
significative dans le niveau d'autonomie fonctionnelle entre les trois types d'établissement
suggérant, ainsi, que le SMAF a d'excellentes capacités de discrimination (Hébert et al).
La différence est plus prononcée au niveau des dimensions "activités de la vie
quotidienne" et "mobilité" (Hébert & Bilodeau; Hébert et al).
1.2.2 COMPOSANTES DU FONCTIONNEMENT SOCIAL ET EFFETS SUR LA SANTÉ
Le fonctionnement social est un concept multidimensionnel principalement
composé par cinq éléments soit : le réseau social, les ressources sociales, le soutien
social, les activités sociales et récréatives, les relations sociales (Bermet & Morgan, 1992;
Kane, 1987; Patterson et al-, Starr et al, 1983) ainsi que les rôles sociaux (Bloom &
Spiegel, 1984; Kane; Patterson et al, 1997; Starr et al, 1982; Williams et al 1989). La
révision de ces composantes permet de constater leur importance sur la santé physique et
psychologique des personnes âgées et justifie la pertinence de s'y attarder dans la
perspective du développement d'un outil sur le fonctionnement social.
1.2.2.1 Réseau social
Un réseau social se définit comme l'ensemble des liens sociaux entourant une
personne et avec qui elle interagit (Bloom & Spiegel, 1984; Erikson, 1985). Le réseau
social fournit des ressources en mesure d'apporter du soutien en temps opportun.
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Le réseau social augmente le sentiment d'appartenance d'un individu à la société
(Bloom & Spiegel, 1984; Choi & Wodarski, 1996) ainsi que son bien-être psychologique
(Choi & Wodarski; Ward, Sherman & LaGory, 1984). La détérioration de certaines
composantes du réseau social, telles que le nombre d'ami(s), le nombre de proche(s) ainsi
que la distance séparant la personne de ses proches et amis, semble être un facteur de
risque pour la dépression (Palinkas, Wingard & Barret-Connor, 1990). De plus, la
satisfaction des liens à l'intérieur du réseau a un impact plus prononcé sur le bien-être
psychologique que la quantité des liens. Toutefois, la relation existante entre les facteurs
qualitatifs et quantitatifs du réseau social avec le bien-être psychologique n'est pas très
évidente, puisqu'elle expliquerait seulement 8% de la variation du bien-être (Ward et al.)
En vieillissant, il devient plus ardu de renouveler son réseau social. Cette
difficulté est d'autant plus nuisible que le réseau social influence fortement l'état de
santé. Les personnes ayant un bon réseau social sont en meilleure santé que celles ayant et
percevant leur réseau comme médiocre (Ward et al., 1984). En fait, plus la santé d'une
personne se détériore, plus le réseau social de celle-ci tend à rétrécir (Bennet, 1997), tel
qu'observé chez les femmes souffrant du cancer du sein (Bloom & Spiegel, 1984). Ce
phénomène s'expliquerait par la peur de la mort que certaines maladies peuvent
engendrer chez les personnes (Bloom & Spiegel). Cet effet pourrait très bien se répéter
pour des maladies associées au processus du vieillissement, telle que la démence.
Le réseau social s'évalue par le nombre de groupes auxquels un individu
appartient, la fréquence à laquelle il interagit avec les membres de ce réseau (Bloom &
Spiegel, 1984) ainsi que le nombre de personnes et de liens à l'intérieur du réseau (Rock,
Green, Wise & Rock, 1984). Il serait important, lors de l'évaluation du réseau social, de
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saisir les caractéristiques suivantes: le volume, la densité, la fréquence des contacts,
l'intimité du réseau, la durabilité, la dispersion géographique et la réciprocité (Berkman,
1983; Cohen, Teresi & Holmes, 1985). L'évaluation des caractéristiques du réseau social
permet d'obtenir un portrait appréciable de la structure et de la fonction du réseau social
d'un individu. La mesure de ces composantes est d'autant plus importante qu'elles ont un
impact sur les risques de morbidité (Berkman) et de mortalité (Yasuda et al., 1997). En
effet, pour les femmes âgées de plus de 75 ans, le fait de vivre depuis moins de dix ans
dans un quartier augmenterait les risques de mortalité (Yasuda et al.).
Antonucci et Akiyama (1987) ont réalisé une étude sur les caractéristiques du
réseau social des personnes de plus de 50 ans. Les résultats démontrent que la taille
moyenne du réseau était de neuf membres, âgés d'au moins 57 ans. Les personnes
connaissaient les membres de leur réseau depuis plus de 37,6 ans dont 67% demeuraient à
moins d'une heure de voiture de leur domicile. La plupart des personnes â l'intérieur du
réseau se fréquentaient sur une base hebdomadaire. La majorité des membres du réseau
social provient de la famille puisque seulement 17% sont des amis. Toutefois, dans
l'étude, les personnes âgées entre 65 et 74 ans incluent plus d'amis dans leur réseau que
celles des cohortes de 50-64 ans et de 75 ans et plus.
1.2.2.2 Ressources sociales
Les ressources sociales se définissent comme l'ensemble des sources d'aide
disponibles dans l'environnement d'une personne (Bangerter & Smith, 1981). Une
ressource sociale peut être formelle ou informelle. L'aide formelle provient
d'organisations gouvernementales, d'agences privées et d'organismes communautaires
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tandis que l'aide informelle provient de la famille, des amis et de l'entourage d'un
individu (Beauregard & Dumont, 1996; Choi & Wodarski, 1996; Friedman, 1997;
Kelman, Thomas & Tanaka, 1994).
Kelman et ses collaborateurs (1994) ont comparé les caractéristiques des usagers
de services provenant de sources formelles ou informelles. Des 1855 participants âgés de
plus de 65 ans, vivant dans la communauté et dont la majorité se perçoivent en bonne
santé (60%), seulement 12% reçoivent du soutien d'une ressource formelle, 19% d'une
source informelle et 9% des deux types de ressources. Dans cette étude, les personnes
âgées ayant recours aux différents services sont, en général, plus vieilles, ont plus de
difficultés dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les activités de la vie
domestique (AVD) et sont en moins bonne santé que celles n'utilisant pas de services.
Comparativement aux groupes qui reçoivent seulement un type de service, les personnes
bénéficiant de services formels et informels sont plus vieilles, plus pauvres, plus
dépendantes au plan fonctioimel et vivent généralement seules. Finalement, celles
n'utilisant aucune ressource sont en majorité plus jeunes, de sexe masculin, ont une
mobilité accrue et vivent avec leurs conjoints (es).
Bangerter et Smith (1981) ont observé que les ressources sociales des personnes
âgées ont un effet positif et direct sur l'estime de soi, la motivation et les attentes sociales.
L'influence des ressources sociales sur la santé physique est indirecte mais, néanmoins,
importante. La santé physique n'est pas une entité en elle-même; elle est associée à la
santé mentale, au soutien social, à la sécurité financière, au sentiment de bien-être, aux
capacités d'adaptation et à l'habilité d'accomplir les activités de la vie quotidienne et
domestique (Bangerter & Smith).
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Finalement, les services formels les plus utilisés sont la préparation de nourriture
(popote roulante), l'aide aux tâches ménagères et la visite d'une infirmière. Les services
provenant de sources informelles sont principalement de l'aide pour le transport, les
courses, les tâches ménagères et la lessive (Kelman et al., 1994).
1.2.2.3 Soutien social
Selon Vézina, Cappeliez et Landreville (1994), le soutien social englobe la
quantité et la qualité des confidents, des amis et des organisations pouvant venir en aide.
Cependant, c'est surtout la qualité du soutien social et non sa quantité qui jouerait un rôle
important dans l'aide apportée à la personne (Duff & Hong, 1982). D'après Barrera
(1986), le soutien social représente les actions et les comportements du réseau social
fournissant de l'aide. Selon certains auteurs, le soutien social peut être parfois difficile â
saisir (Beauregard & Dumont, 1996; Bloom et Spiegel, 1984; Tremethick, 1997), car il
est multidimensionnel et souvent associé, ainsi que confondu, à d'autres concepts (réseau,
ressource) faisant partie du fonctionnement social. Berkman (1983) distingue clairement
le concept de réseau social et celui de soutien social en définissant ce dernier comme
étant l'aide émotionnelle, instrumentale et financière obtenue du premier.
Il existe plusieurs types de soutien social, dont le soutien émotionnel et le soutien
instrumental. Le soutien émotionnel est la perception des soins reçus, le fait d'être aimé,
estimé et valorisé par les personnes de son entourage (Bloom & Spiegel, 1984). 11 fait
référence à la manifestation de confiance, d'empathie et d'amour par autrui (Beauregard
& Dumont, 1996). Le soutien instrumental se traduit par l'aide reçue pour effectuer les
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tâches quotidiennes et domestiques et pour la gestion du budget ou des biens (Beauregard
& Dumont; Choi & Wodarski, 1997).
Le soutien social étant multidimensionnel, les chercheurs n'évaluent pas toujours
les mêmes dimensions. Par exemple, Lough et Schank (1996) ont, dans leur étude,
mesuré quatre comportements reliés au soutien social : Vaide tangible c'est-à-dire la
disponibilité de l'aide matérielle; Vappréciation qui est le fait de pouvoir compter sur
quelqu'un en temps de besoin; Vestime de soi qui est la possibilité d'une évaluation
positive lorsqu'une personne se compare avee les autres; et finalement le sens
à.''appartenance qui correspond à l'opportunité de faire des activités avec d'autres
personnes. De leur côté, Krishman et al. (1998) ont utilisé les quatre dimensions du
soutien social du Duke Social Support Index : la grandeur du réseau social, le niveau
d'interaction avec les membres du réseau, l'aide instrumentale donnée par les membres
du réseau et la perception subjective du soutien social disponible.
La mesure du soutien social s'avère être une étape préalable à l'évaluation des
ressources disponibles utilisées par la personne âgée. Une fois le soutien social mesuré,
l'étape suivante est l'évaluation de l'utilisation des ressources disponibles par la personne
(Tardy, 1985). Certaines études ont permis d'établir la présence d'une différence
significative entre les hommes et les femmes quant à l'utilisation du soutien social et de
ses effets (Choi & Wodarski, 1997; Lough & Schank, 1996). Le soutien social aurait un
effet de protection sur la santé plus marqué chez les femmes que chez les hommes
(Broadhead et al, 1983; Forster & Stoller, 1992). De plus, le fait de vivre avec d'autres
personnes ou de vivre seul influence le niveau de soutien social reçu. Selon les résultats
de l'étude de Choi et Wodarski portant sur la flexibilité du soutien informel envers la
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perte d'autonomie et la détérioration de la santé, il semblerait que les personnes vivant
avec leur conjoint ou une tierce personne reçoivent plus d'aide gratuite que celles vivant
seules. Les personnes âgées recevant des visites fréquentes de leurs enfants ont elles aussi
tendance à recevoir plus de soutien informel.
Le soutien social demeure une des composantes principales contribuant à
maintenir l'état de santé et à diminuer les effets négatifs de la maladie (Lough & Schank,
1996; Sherboume, Meredith, Rogers & Ware 1992). Dans une récente recension d'écrits,
Tremethick (1997) a noté qu'un manque de soutien social est un facteur de risque de la
détérioration de la santé au même titre que la cigarette, la haute tension artérielle et
l'obésité. Toutefois, la relation entre le soutien et la santé serait plus prononcée pour le
maintien du bien-être psychologique que le bien-être physiologique (Sherboume et al).
Deux grandes hypothèses ont été formulées pour tenter d'éclaircir l'association
entre le soutien social et la santé physique et mentale (Lough & Schank, 1996). La
première est l'hypothèse de protection en temps de stress ("stress-buffering hypothesis").
Selon ce postulat, les effets de protection du soutien social se manifestent seulement en
temps de crise (Cohen & Wills, 1985; Krishman et al, 1998; Tremethick, 1997) et l'effet
s'accentue lorsque la personne vit beaucoup de stress (Krishman et al). La deuxième
hypothèse, celle de l'effet direct ("direct effect models"), infère que le soutien social
affecte directement la santé à travers les attributs positifs (bien-être, estime de soi,
sentiment d'appartenance, etc.) l'accompagnant (Cohen & Wills; Tremethick).
De façon générale, la santé tire des bénéfices du soutien social. Toutefois, l'effet
de protection dépendra du type de soutien social reçu et du type d'événement vécu
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(Sherboume et al., 1992). L'effet de protection sera plus grand lorsque la personne reçoit
du soutien émotionnel plutôt que du soutien instrumental (Krishman et al., 1998;
Sherboume et al.). Néanmoins, recevoir beaucoup de soutien instmmental suggère
souvent un signe de santé fragile et de perte d'autonomie (Sabin, 1993). 11 semblerait que
les risques de mortalité sont plus élevés chez les personnes recevant beaucoup de soutien
puisque ces personnes ont plus d'incapacités fonctionnelles et un état de santé précaire
(Sabin). Dans une étude longitudinale, Kelman et ses collaborateurs (1994) arrivent aux
mêmes conclusions : 34% des participants recevant du soutien émotionnel et instmmental
sont décédés comparativement à 9% de ceux ne recevant aucun soutien. Par contre, chez
les personnes malades, recevoir peu ou pas de soutien social augmente les risques de
mortalité, de détérioration de la santé et d'hospitalisation (Berkman & Syme, 1979;
Blazer, 1982; Cohen et al., 1985; Lubhen, Weiller, & Chi, 1989; Mor-Barak, Miller, &
Syme, 1991). Les personnes âgées ayant une santé précaire et recevant du soutien
informel sont plus sujettes à voir leur état se maintenir, démontrant ainsi que le soutien
informel reçu aurait un effet de protection (Choi & Wodarski, 1997). Peu importe l'état
de santé, le niveau de soutien social tend à se maintenir avec les années (Choi &
Wodarski; Sherhoume et al.) et ce, malgré le fait que le réseau social, lui, tend à diminuer
(Bennet, 1997).
Selon les résultats d'une étude de Bloom et Spiegel (1984), le soutien familial que
reçoivent les personnes confrontées à la maladie, et plus particulièrement à des maladies
en phase terminale, influence leur bien-être psychologique et leur fonctionnement social.
Plusieurs études suggèrent que le niveau de soutien social reçu est un facteur pouvant
prédire et protéger une personne d'un état dépressif (Friedman, 1997; Krishman et al..
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1998; Lazaro, Marcos, & Valdes, 1995; Prince, Hardwood, Blizard, Thomas, & Mann,
1997). Toutefois, Bowling et Farquhar (1991) n'ont pas trouvé de liens significatifs entre
le soutien social et le bien-être psychologique. Les résultats de leur étude démontrent
qu'un état de dépression a plus de chance de se développer chez les personnes malades,
peu importe le soutien social reçu. Ces résultats suggèrent que ce n'est pas une lacune au
niveau du soutien social qui rend les personnes dépressives mais plutôt le fait d'être
malade.
Krishman et ses collaborateurs (1998) ont étudié la relation entre le soutien social
et la dépression chez des personnes de 53 ans et plus présentant des troubles cardiaques.
Dans leur étude transversale, ils ont mesuré quatre dimensions du soutien social : le
soutien social subjectif, le soutien instrumental, la taille du réseau social et les
interactions sociales dites non-familiales. Seulement 20 participants, sur les 184 de
l'étude, souffraient de dépression. Les résultats démontrent un lien significatif
uniquement entre la perception subjective du soutien social, les interactions sociales dites
non-familiales reçues et la dépression (Krishman et al). Ces auteurs concluent que le
soutien social a un effet significatif sur les symptômes de dépression et les désordres
affectifs.
La taille du réseau social ne donne pas, à elle seule, une évaluation de la qualité et
de la quantité du soutien social reçu (Tracy & Abell, 1994). Certaines études démontrent
la présence d'un lien important entre la perception subjective du soutien social reçu et
l'état de santé physiologique et mentale (Friedman, 1997; Krishman et ai, 1998; Lough
& Schank, 1996; Sherboume et al, 1992). La perception du soutien social reçu serait un
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meilleur facteur de prédiction de la capacité d'adaptation aux événements stressants de la
vie que la mesure objective du soutien social reçu (Wethington & Kessler, 1986).
1.2.2.4 Activités sociaies et récréatives
Les activités récréatives permettent de se distraire (seul ou en groupe), de se
détendre et de développer ou de maintenir certaines aptitudes créatives (Roelofs, 1999).
Elles favorisent le maintien de liens significatifs et comblent un sentiment
d'appartenance. De plus, elles constituent une des catégories d'activités les plus
importantes chez les personnes âgées (Heineman, Colorez, Frank, & Taylor, 1988).
Les activités sociales et récréatives ont un impact important dans la vie d'une
personne âgée, car elles combleraient un vide causé par la perte de rôles sociaux et
permettraient d'en créer de nouveaux (Lemmon & Pieper, 1980). Les activités sociales et
récréatives auraient aussi un effet de protection sur le risque de développement de
démence (Bassuk, Glass & Berkman, 1999; Fabrigoule et al., 1985). Selon l'étude de
Bassuk et ses collaborateurs, échelonnée sur six ans, le niveau d'engagement social prédit
les risques de déficit cognitif et ce, même en tenant compte de plusieurs variables
sociodémographiques et de l'état de santé de la persorme âgée. Chez les veufs et les
veuves, le taux de participation à des activités n'influence pas le niveau d'adaptation au
veuvage (Patterson, 1996). Toutefois, plus ils participent à des activités récréatives,
moins ils ressentent de stress. Les activités sociales et récréatives diminueraient les
risques de mortalité (Bassuk et al.-, Steinbach, 1992) et d'institutionnalisation (Steinbach).
La participation à des activités communautaires, sociales et passives est aussi un
facteur prédisant le niveau de satisfaction face à la vie (Harlow & Cantor, 1996). Les
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personnes actives socialement ont le sentiment d'avoir réussi de façon satisfaisante leur
vie et entrevoient leur futur positivement (Bloom & Spiegel, 1984). En effet, les
personnes s'engageant dans de nombreuses activités sociales perçoivent leur
fonctionnement social meilleur que celui des personnes inactives.
Le taux de participation aux activités sociales et récréatives semble dépendre de
nombreux facteurs. Les personnes qui étaient satisfaites de leur emploi et dont les
relations sociales étaient importantes au travail ont plus tendance à participer à des
activités récréatives et sociales en vieillissant (Harlow & Cantor, 1996). Selon
MacDougall, Cooke, Owen, Wilson et Bauman (1997), les facteurs associés à la baisse de
participation aux activités sont l'âge avancé, l'état de santé fragile, la mobilité réduite, le
nombre diminué de contacts sociaux et la diminution de la satisfaction à l'égard des
structures offrant des activités sociales et récréatives. Les résultats d'une étude
d'Heineman et ses collaborateurs (1988) suggèrent que la baisse d'activités n'est pas
reliée à l'âge en soi mais plutôt aux pertes fonctionnelles accompagnant le vieillissement.
Ces chercheurs n'ont trouvé aucune relation significative entre l'âge et le taux de
fréquence aux activités récréatives. Les résultats de l'étude de Patterson (1996) vont dans
le même sens. Dans son étude, l'âge, le sexe, le revenu et l'occupation ne sont pas
associés à un taux de participation plus élevé à des activités. Toutefois, les personnes
âgées en bonne santé ont un taux de participation plus élevé que les personnes en moins
bonne santé (Atchley, 1980; Patterson, 1996; Windley & Scheidt, 1983).
Les personnes participant le moins souvent à des activités sportives et sociales ont
généralement des symptômes somatiques et des problèmes d'ordre psychologique; ils
sont soit malheureux ou soit pauvres (Windley & Scheidt, 1983). L'inactivité chez les
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personnes âgées peut être causée par leurs incapacités fonctionnelles ou par un manque de
soutien instrumental pour participer à des activités récréatives (Windley & Scheidt).
Idler et Kasl (1997) ont étudié l'importance de l'engagement religieux sur la santé
et le fonctionnement des personnes âgées. Selon eux, la pratique religieuse serait associée
positivement aux activités récréatives et créerait de meilleurs liens à l'intérieur du réseau
social. Les personnes fréquentant plus souvent l'église auraient une vie familiale plus
active, un plus grand réseau social et un meilleur taux de participation à des activités
sociales et récréatives. Les personnes âgées pratiquantes ont moins tendance à se sentir
déprimées, ont moins de symptômes somatiques, de problèmes interpersonnels et ont un
meilleur bien-être. De plus, la pratique religieuse aurait un effet de protection contre les
risques de mortalité (Douglas & Dwayne, 1998). Ces derniers soulignent que les
personnes allant à l'église régulièrement ont une meilleure santé que ceux qui n'y vont
pas. Chez les personnes qui sortent peu de leur domicile, aller à l'église apporterait un
effet de protection supplémentaire contre les risques de mortalité. Toutefois, cet effet ne
se retrouve pas chez les personnes sortant à l'extérieur sur une base régulière.
Avec l'âge, les personnes changent de types d'activités récréatives. De loisirs
actifs, elles passent à des loisirs passifs, car la participation à certaines activités devient
plus difficile (Heineman et al., 1988). Une étude de Lemmon et Pieper (1980) réalisée
auprès de 50 femmes institutionnalisées démontre qu'elles préfèrent les activités
individuelles et passives (regarder la télévision, lire et faire de la couture), aux activités
de groupe et de charité. Plusieurs études démontrent que les principales activités
auxquelles les personnes âgées s'adonnent sont lire, jardiner, regarder la télévision, parler
avec des personnes (à la maison ou au téléphone) et aller à l'église (Harlow & Cantor,
26
1996; Patterson, 1996; Windley & Scheidt, 1983). Les personnes âgées ne pratiquent plus
ou presque plus les activités de plein air (camping, chasse, pêche), sportives et de sorties
dans des bars.
L'évaluation des activités sociales d'une personne âgée permet de préciser jusqu'à
quel point elle est intégrée et stimulée par son milieu. De plus, elles aident à vérifier
jusqu'où les incapacités fonctionnelles entravent sa vie sociale (Kane, 1987). Selon Kane,
les informations pertinentes à recueillir lors de l'évaluation des activités sociales et
récréatives sont ; l'occupation de la personne; les intérêts connus; le nombre de fois
qu'elle sort de chez elle; la capacité de conduire une voiture; le niveau de pratique
religieuse; l'intégration dans des organismes; les activités abandonnées à cause de sa
santé ou de pertes fonctionnelles récentes; puis les activités de la dernière semaine et
celles prévues pour la semaine à venir.
1.2.2.5 Relations sociales
Pour Kane (1987), les relations sociales sont au cœur du fonctionnement social.
Elles déterminent la qualité du réseau social et le type de soutien obtenus par la personne
âgée. Une relation sociale repose sur l'interaction entre deux personnes ou plus. Les
relations sociales sont déterminées par "les nombreuses caractéristiques
environnementales et individuelles qui interagissent pour produire le système de soutien
social d'une personne" (Broadbead et ai, 1983, p. 524).
Tout comme le soutien social, il existe plusieurs types de relations sociales, telles
que les relations instrumentales et socioémotionnelles (Lang et al., 1997; Sabin, 1993).
Une relation instrumentale se définit comme une interaction entre un aidant et un aidé.
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comme par exemple, recevoir de l'aide d'un parent ou d'un ami pour faire des courses,
prendre son bain etc. Une relation socioémotionnelle (parfois référée comme étant
socioexpressive) se décrit comme une interaction majoritairement volontaire et plaisante
entre des amis et des proches.
Lors de l'évaluation des relations sociales d'une persoime, Kane (1987) suggère de
mesurer le nombre de contacts directs et téléphoniques avec les enfants et les amis. En
effet, plus la personne âgée a de contacts téléphoniques avec un enfant avec lequel elle
s'entend bien, plus celle-ci se sent satisfaite face à sa vie (O'Connor, 1995). Parler au
téléphone avec des amis est associé à un taux de mortalité plus bas chez les personnes en
bonne santé (Sabin, 1993). L'opportunité d'entrer en interaction avec autrui semble donc
influencer positivement le fonctionnement social (Bloom & Spiegel, 1984).
Dans le cadre d'une étude longitudinale, Cerhan et Wallace (1993) ont évalué
l'influence de facteurs sociodémographiques sur le déclin des relations sociales en milieu
rural. Pour évaluer la quantité de relations sociales, les chercheurs ont utilisé trois
indicateurs : le nombre d'ami(s), la pratique religieuse et l'appartenance à un groupe
communautaire. Les résultats démontrent que les meilleurs indicateurs d'un déclin dans le
nombre d'amis chez les hommes sont les incapacités physiques, l'âge très avancé, un
niveau de scolarité de moins de 12 ans et des troubles mnésiques. Chez les femmes, les
mêmes facteurs avec, en plus, un nombre important de symptômes dépressifs, prédisent
une baisse dans le nombre d'amis. Par ailleurs, les résultats suggèrent que le statut
marital, le grand âge, les incapacités physiques et les troubles mnésiques sont tous des
facteurs annonçant un déclin chez les hommes dans le niveau d'assistance à des offices
religieux. Chez les femmes, en plus des variables nommées précédemment (excluant la
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mémoire), le nombre de symptômes dépressifs et le fait de se percevoir en mauvaise santé
sont des facteurs pouvant prédire une baisse de la pratique religieuse. Finalement,
l'avancement en âge, un niveau de scolarité inférieur à 12 ans, et de nombreux symptômes
dépressifs prédisent un retrait dans l'implication à des organismes communautaires chez
les hommes. Chez les femmes, en plus de l'âge et du niveau de scolarité, la mémoire et le
fait de se percevoir en mauvaise santé sont les facteurs pouvant prédire significativement
le retrait de l'implication communautaire.
Les résultats d'une étude de O'Connor (1995), portant sur les relations sociales des
personnes âgées et le niveau de satisfaction face à la vie, suggèrent que les contacts
fréquents avec les amis engendrent une meilleure satisfaction à l'égard de la vie que les
nombreuses interactions avec les enfants. Par contre, la qualité des interactions prédit
davantage le niveau de satisfaction face à la vie que la quantité (Duff & Hong, 1982;
O'Connor). Ainsi, au fil des années, la qualité prend plus d'importance au niveau des
relations sociales que la quantité (O'Cormor).
Les relations sociales semblent avoir un effet de protection sur les risques de
mortalité. Le fait de visiter ou de parler à un proche ou un ami diminue les risques de
mortalité (Steinbach, 1992). Une étude longitudinale traitant des relations sociales et des
risques de mortalité a permis de démontrer que les personnes ayant des relations
socioémotionnelles et des contacts avec la parenté étaient moins enclins à une mort
précoce (Sabin, 1993). Les relations avec la parenté diminuent les risques de mortalité
seulement chez les personnes en bonne santé. Toutefois, des analyses plus poussées ont
démontré que le fait d'être socialement actif réduirait le taux de mortalité chez les
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personnes en bonne santé et celles qui ne le sont pas. Évidemment, cette relation est plus
élevée chez les personnes en bonne santé.
Les hommes et les femmes actifs socialement démontrent un niveau de déclin
fonctionnel plus lent et peuvent s'attendre à maintenir leur indépendance fonctionnelle
plus longtemps que les personnes inactives (Unger et al, 1997). Voir un ami, participer à
des événements sociaux ainsi que fréquenter une église sont trois activités ayant démontré
un effet de protection significatif sur le déclin fonctionnel. Les effets positifs des relations
sociales sont plus prononcés chez les femmes que chez les hommes (Unger et al).
Oxman et Berkman (1990) suggèrent que la composition et la structure
quantitative du réseau social, le type et la quantité de soutien social fournis par le réseau
ainsi que la perception de la qualité du soutien social donné doivent être inclus dans une
mesure des relations sociales. Il semble que ces chercheurs entrelacent les dimensions de
soutien social, de réseau social et de relations sociales. Même si ces dimensions sont
généralement dépendantes les unes des autres, elles se distinguent fortement. Les
éléments énumérés par Oxman et Berkman appartiennent parfois au réseau social ou au
soutien social mais non à la dimension des relations sociales.
Selon Lang et al (1997), les caractéristiques à mesurer à l'intérieur d'une relation
sociale sont le mode de contact (face-à-face, par téléphone), la proximité, le type
d'interaction (instrumentale ou socioémotionnelle) et la qualité.
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1.2.2.6 Rôles sociaux
Un rôle social se définit comme une position que l'on possède dans un groupe
(père, conjoint ou travailleur) (Krause, 1994; 1999). C'est un processus où l'individu
adopte une attitude et un comportement et qui se module au contexte dans lequel les
interactions se déroulent (Tumer, 1990).
Il existe plusieurs types de rôles sociaux : structurels, de base, primaires et
secondaires. Les rôles structurels sont rattachés à une position ou à un statut dans une
structure particulière, comme par exemple les rôles familiaux et occupationnels. Les rôles
de base sont ceux reliés à l'âge et au sexe (Tumer, 1990). Finalement, les rôles primaires
se rapportent à la famille (père, mère, frère, sœur, etc.) et les rôles secondaires au travail,
au bénévolat ou aux activités politiques et sociales (Morgan, 1982). En fait, la majorité
des rôles exercés par les personnes sont ceux de conjoint, de parent, de travailleur, de
retraité et de femme de maison (Krause, 1994; 1999; Rushing, Ritter & Burton, 1992).
Le vieillissement amène des changements de rôles sociaux, les personnes âgées
passant, par exemples, de travailleur à retraité et d'aidant â aidé (Tumer, 1990). La
transition de rôle est un processus où le rôle et son statut sont soit modifiés ou soit perdus
(George, 1980). Cet état de fait n'a pas toujours un effet positif sur la santé (Kenneth,
1993) et le bien-être psychologique (Elwell & Maltbie-Crannell, 1981). Pour plusieurs
personnes âgées, la perte de rôles sociaux engendre un stress pouvant mener â la
dépression (Rzetelny, 1985). De plus, lorsque les rôles primaires ou secondaires ne sont
pas satisfaisants ou valorisants, il y a risque de dépression (Hibbard & Pope, 1993; Lam
& Power, 1991; Morgan, 1982), de morbidité (ACV, infarctus, maladies vimlentes) ou de
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mortalité (Hibbard & Pope, 1993). Par exemple, chez la femme, un haut niveau de
satisfaction face aux rôles marital et occupationnel est en lien avec un bon état de santé
(Hibbard & Pope).
La transition de travailleur à retraité peut amener une perte d'autonomie
fonctiormelle (Rushing et al, 1992). Toutefois, la retraite semble troubler beaucoup plus
les hommes que les femmes. Pour les hommes, elle implique une diminution dans des
groupes formels tandis que la participation à des groupes informels augmente chez les
femmes (Elwell & Maltbie-Crannell, 1981). Moins la personne est impliquée dans son
milieu social, plus elle est sujette à la dépression (Lam & Power, 1991). De plus, chez les
hommes, la perte du rôle de travailleur affecte négativement la perception subjective de
leur état de santé (Elwell & Maltbie-Crannell). Conserver le rôle social de retraité ou de
«sans emploi» augmente aussi les limites fonctionnelles des personnes âgées (Rushing et
al). D'une part, cette relation n'est pas vraiment surprenante, car les personnes malades
sont plus souvent sans emploi (Antonucci, Akiyama & Adelman, 1990; Bird & Fremont,
1991) et les retraités sont plus vieux, donc plus enclins à être limités au plan fonctionnel
(Streib & Schneider, 1971). D'autre part, la retraite ne semble pas être un facteur
augmentant ou diminuant les risques de mortalité (Rushing et al).
Les rôles assumés par les personnes âgées semblent avoir différents impacts sur
leur vie. Les personnes travaillant, ayant un bon salaire et mariés se considèrent, pour la
plupart, en bonne santé (Bird & Fremont, 1991). Les femmes âgées qui travaillent ou qui
ont eu la chance de travailler se disent être plus satisfaites de leur vie que les femmes qui
sont restées à la maison toute leur vie (Fox, 1977; Jaslow, 1976). En effet, le taux de
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mortalité serait beaucoup plus élevé que chez les femmes sans emploi (70%) que celles
possédant un emploi (15%) (Hibbard & Pope, 1993).
Les rôles sociaux rattachés au sexe influenceraient l'état de santé des hommes et
des femmes. Lorsque Bird et Fremont (1991) ont mesuré la perception subjective de la
santé en relation avec les rôles sociaux assumés par les hommes et les femmes, ils ont
découvert que le temps passé à faire des tâches ménagères a un effet négatif sur la
perception de la santé. Ces résultats suggèrent que le rôle social de femme de maison est
nuisible pour la santé. Par contre, aucune relation significative entre le temps passé à
s'occuper des enfants et la perception subjective de la santé a été démontrée. Le mariage
serait plus bénéfique pour les hommes que pour les femmes. Toutefois, lorsque Bird et
Fremont contrôlent les rôles spécifiques au sexe, les hommes rapportent avoir une moins
bonne santé que les femmes. De plus, les hommes âgés ayant la charge d'une tierce
personne voient, avec les années, leurs limites fonctionnelles augmentées (Rushing et al.,
1992). Contradictoirement, les résultats d'une étude longitudinale de Hibbard et Pope
(1993) démontrent que la satisfaction face au rôle marital n'a aucun effet de protection
contre les risques de mortalité ou de morbidité chez les hommes. Il faut dire que Hibbard
et Pope tenaient compte de l'égalité dans la prise des décisions, du niveau d'amitié dans
le couple et de la satisfaction globale face au mariage tandis que Bird et Fremont
considéraient plutôt les tâches reliées au rôle conjugal.
Deux hypothèses tentent d'expliquer l'impact des rôles sociaux sur la santé
(Rushing et al., 1992). La première stipule qu'assumer plusieurs rôles sociaux augmente
les responsabilités et peut amener une détérioration de la santé mentale et physique. La
deuxième hypothèse suggère que les rôles sociaux donnent un sens à la vie engendrant
33
ainsi un effet positif sur le bien-être psychologique et physique. L'accumulation de rôles
sociaux serait plutôt bénéfique pour la santé des personnes (Thoits, 1983; 1986;
Verbrugge & Madans, 1985). Toutefois, il est important de tenir compte du contexte dans
lequel le rôle social s'exerce car celui-ci déterminerait s'il a un effet positif ou négatif sur
la santé (McKinlay, Triant, McKinlay, Bramhilla & Ferdock, 1990; Rushing et al.). En
effet, les hommes ayant un travail stressant sont plus à risque de développer des
problèmes cardiaques que ceux ayant un travail paisible (Hibbard & Pope, 1993).
Les femmes mariées avec ou sans enfants et travaillant à l'extérieur ont une
meilleure santé que les femmes célibataires, sans enfants et sans emploi. Ainsi, le
mariage, le travail et avoir des enfants ont un effet de protection sur la santé. Plus une
femme occupe des rôles sociaux, meilleur est son bien-être physiologique (Verbrugge &
Madans, 1985). Cet effet s'expliquerait par le fait que les femmes ayant beaucoup
d'obligations sont moins portées à adopter le rôle de malade car leur situation ne le
permet pas (McKinlay et al, 1990).
En résumé, il est possible de constater que les composantes du fonctionnement
social ont toutes, d'une façon ou d'une autre, un effet marquant sur la santé. En effet, il
semblerait qu'elles diminuent les risques de mortalité, de morbidité et d'incapacité
fonctionnelle chez les personnes âgées. Cet effet de protection se veut un aspect
important dans le processus du vieillissement. Ainsi, il s'avère donc pertinent et
important d'évaluer les composantes du fonctionnement social.
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1.2.3 INSTRUMENTS DE MESURE DU FONCTIONNEMENT SOCIAL
Avant de développer un instrument, il est important de s'assurer de l'absence d'un
tel outil ou d'une section pouvant répondre aux besoins recherchés. Dans l'examen des
instruments de mesure, certains critères sont recherchés : un instrument qui donne à la
fois une évaluation représentative du fonctionnement social et qui mesure les incapacités
sociales en utilisant le même système de cotation que le SMAF. De plus, il doit être court,
facile à administrer et posséder d'excellentes qualités métrologiques.
Au cours des dernières décennies, plusieurs instruments de mesure du
fonctionnement social ont été développés afin d'évaluer les dimensions sociales décrites
précédemment. Parmi ceux-ci, citons le Social Functioning Exam (Starr et ai, 1982), le
Social Functioning Scale (Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton & Copestake, 1990), le
Social Functioning Schedule (Remington & Tyrer, 1979), l'Échelle d'Adaptation Sociale
II (Toupin, Cyr & Valiquette, 1993) et le Social Activities Satisfaction Instrument (Neese,
1999).
Les différents instruments de mesure recensés évaluent plusieurs aspects sociaux
tels les ressources humaines et communautaires, les activités sociales et récréatives, les
interactions, le soutien social, etc. Comme il a été vu précédemment, une incapacité au
niveau d'un de ces facteurs a des répercussions sur la santé physique et mentale d'une
personne âgée pouvant engendrer une perte d'autonomie (Bangerter & Smith, 1981;
Fabrigoule et al, 1985 ; Lang et al, 1998; O'Connor, 1995; Su & Ferraro, 1997; Unger et
al, 1997).
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Social functioning exam
Le Social Functioning Exam (SFE) (Starr et al., 1983) a été développé afin de
mesurer, à court et à long terme, le fonctionnement social des personnes ayant subi un
accident vasculaire cérébral (AVC). L'outil fut conçu selon le modèle familial de
Geismar. D'après ce modèle, la famille est un système dans lequel le comportement d'un
individu peut être évalué selon son intégration, son autonomie et sa viabilité atteinte
(habilité à pourvoir aux besoins de sa famille et à bien gérer les crises). Le modèle de
Geismar fut modifié de façon à pouvoir évaluer les relations empiriques entre le
fonctionnement social d'une personne ayant subi un AVC et sa réadaptation physique et
mentale (Starr et al, 1982). En fait, le Geismar Outline for Profiling Family Functioning
a été modifié par Starr et ses collaborateurs (1983) dans le but d'être utilisable auprès de
populations de malades chroniques et celles présentant des incapacités physiques sévères.
Le SFE comporte 28 items explorant 13 dimensions du fonctionnement social. Les
items sont regroupés sous trois principales dimensions : l'intégration des rôles,
l'autonomie et la viabilité. Le concept d'intégration des rôles comprend 16 questions
explorant les relations du patient avec ses proches, ses capacités à accomplir ses
responsabilités familiales et domestiques ainsi que ses activités sociales et récréatives.
L'autonomie se compose de trois questions se rattachant à la solidarité familiale et aux
performances au travail. Enfin, la viabilité comporte neuf questions mesurant la sécurité
financière, l'environnement physique, l'utilisation des services communautaires, la
pratique religieuse, la santé et les maladies.
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Lors d'une entrevue clinique semi-structurée d'une durée de 30 minutes,
l'évaluateur peut attribuer trois différentes cotes à chacun des items selon le niveau de
fonctionnement social du sujet (Starr et al, 1983). La cote G correspond à un état de
fonctionnement social normal; la cote 1 a un état de fonctionnement modérément atteint
et la cote 2 représente un état d'incapacité sévère au niveau du fonctionnement social. Le
score maximal de 56 indique ainsi une atteinte sévère sur le plan du fonctionnement
social.
Lors de son développement, le Social Functioning Exam a fait l'objet de deux
études de validation. Une première étude de fidélité (Starr et al, 1982) s'est déroulée
auprès de 31 participants, dont 15 femmes. En moyenne, les participants étaient âgés de
60,6 ans. Vingt-quatre des participants avaient été récemment victimes d'un AVC. Une
deuxième étude sur la fidélité, la validité et l'utilisation clinique du SFE fut effectuée
auprès de 103 patients qui ont subi un AVC. Les participants étaient majoritairement des
hommes de race noire âgés entre 50 et 60 ans (Starr et al, 1983).
La fidélité test-retest du SFE a été étudiée auprès de huit des participants ayant
subi un AVC (Starr et al, 1983). Les résultats indiquent un niveau de fidélité élevé avec
un coefficient de corrélation de Pearson de 0,90 {p < 0,01). Les résultats des deux études
de fidélité inteijuges sont similaires avec une corrélation de 0,92 (p < 0,01) (Starr et al
1982; 1983). En général, les juges s'accordaient à 87% pour le score total et des accords
variant de 57% et 100%, selon les items, furent atteints.
Des études de validité ont été réalisées afin de vérifier si le SFE pouvait être
administré à une population de malades chroniques et de patients présentant divers types
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d'incapacités mentales et physiques. La validité du SFE a été déterminée en le comparant
à plusieurs instruments : le Social Ties Checklist, le Social Isolation Subscale du Dean
Public Opinion Questionnaire, le Hollingsbead Two-Factor Index of Social Position, le
Hamilton Dépression Scale, le Mini-Mental State Examination et le Jobns Hopkins
Functioning Inventory. Les résultats démontrent des relations significatives avec le Social
Ties Checklist qui mesure le niveau d'isolement social du patient (r = 0,65; p < 0,01) et le
Hollingsbead Two-Factor Index of Social Position évaluant le statut socio-économique (r
= 0,41; jp < 0,05) (Starre^n/., 1982; 1983).
Pour déterminer la validité de critère empirique, les auteurs ont demandé à des
travailleurs sociaux d'évaluer le fonctionnement social de six de leurs patients. Ensuite,
un évaluateur, ne connaissant pas les participants, a mesuré le fonctionnement social de
ces personnes avec le SFE en se basant sur les notes rédigées à leur dossier (Starr et al,
1982). La relation entre le SFE et le jugement clinique varie de r = 0,48 {p < 0,05) (Starr
étal, 1982) à r = 0,50 (p < 0,05) (Starr efn/., 1983).
Bien que les auteurs du SFE clament mesurer le fonctionnement social, l'outil
évalue davantage les relations sociales. En effet, le SFE couvre la majorité des aspects
des relations sociales, soit les contacts avec le conjoint, les enfants, la famille et les
proches. Le SFE mesure aussi les activités sociales et l'utilisation des ressources sociales.
Toutefois, cette évaluation est minime. Ainsi, l'utilisateur du SFE ne peut pas obtenir une
évaluation globale des capacités à exécuter des activités sociales et à utiliser des
ressources sociales. Malgré tout, l'excellente fidélité test-retest du SFE est à noter. Les
études de validation se sont déroulées auprès d'une population majoritairement affectée
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d'un AVC. De ce fait, les participants des études représentent donc des personnes en
perte d'autonomie fonctionnelle.
Social functioning scale
Le Social Functioning Scale (SES) fut spécifiquement développé pour mesurer le
niveau d'ajustement social des personnes schizophrènes (Birchwood et al., 1990). Le SFS
est un instrument permettant l'énumération des habiletés et des comportements sociaux.
En fait, le SFS cherche à vérifier si l'incapacité provient d'un manque de compétence
(absence ou perte de ses habiletés) ou d'un manque de performance (non-utilisation de
ses habiletés) de la part de la personne schizophrène. L'utilisateur de cet instrument peut
obtenir une évaluation complète des forces et des faiblesses sociales du sujet l'aidant
ainsi à mettre sur pied un plan d'intervention approprié. Le SFS comporte plus de 81
items regroupés sous six dimensions, soit l'engagement ou le repli social (12 items), les
relations interpersonnelles (5 items), les activités sociales (23 items), les activités
récréatives (15 items), les compétences indépendantes (habileté à exécuter les tâches
nécessaires pour être indépendant dans la vie) (13 items) et les performances
indépendantes (exécuter les habiletés nécessaires pour vivre de façon indépendante) (13
items). De plus, une septième dimension porte sur le statut d'emploi ou le niveau
d'occupation quotidienne.
La validation de cet outil a été réalisée auprès de 334 personnes schizophrènes, de
100 personnes dites normales et de 59 parents ayant un enfant schizophrène. La fidélité
inteijuges et la cohérence interne furent étudiées. Les résultats indiquent un niveau de
cohérence interne élevé avec des alphas de Cronbach variant de 0,69 à 0,87, selon les
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dimensions, et de 0,80 pour le SFS complet. La fidélité inteijuges a été vérifiée auprès de
30 participants. Des coefficients de corrélation variant de 0,69 à 0,96, selon la dimension,
et de 0,94 pour le score total ont été obtenus.
La validité de construit du SFS fut examinée à l'aide d'une analyse factorielle. Les
résultats ont permis d'extraire un seul facteur totalisant 57% de la variance. De plus, les
différences significatives entre les schizophrènes et les personnes sans cette pathologies
permettent de conclure que ce dernier possède d'excellentes capacités de discrimination.
Malgré les qualités métrologiques du SFS, cet instrument ne peut être utilisé pour
mesurer le fonctionnement social des personnes âgées et ce, pour plusieurs raisons. Le
SFS est d'abord un instrument conçu pour être utilisé auprès d'une population de
personnes schizophrènes. Son contenu est donc relié aux caractéristiques spécifiques de
cette population. Deuxièmement, les études de validation furent réalisées auprès de
participants ayant une moyenne d'âge d'environ 30 ans, rendant ainsi la généralisation
des résultats à une population plus âgée ambiguë. Finalement, le SFS ne mesure pas
réellement le fonctionnement social mais plutôt l'adaptation social d'une personne ayant
des déficiences aux niveaux comportemental et social.
Social functioning schedule
Le Social Functioning Schedule (SFSc) fut développé en 1979 par Remington et
Tyrer (McDowell & Newell, 1996). Cet instrument a été initialement construit pour
évaluer l'efficacité du traitement des troubles psychologiques d'ordre neurotique (Casey,
Tyrer & Platt, 1985; McDowell & Newell; Remington & Tyrer, 1979). Le SFSc fournit
une évaluation de plusieurs aspects reliés aux rôles sociaux (Remington & Tyrer). Il peut
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être utilisé comme outil d'évaluation en milieu clinique ou en recherche. Son
administration se fait à l'aide d'une entrevue semi-structurée (Casey et al.\ McDowell &
Newell; Remington & Tyrer) d'une durée de 10 à 20 minutes (Remington & Tyrer).
Le SFSc mesure l'inadaptation sociale à travers 121 items regroupés sous 12
dimensions du fonctionnement social (Casey et al, 1985; Remington & Tyrer, 1979). Il
évalue les rôles et les fonctions reliés à l'emploi, aux tâches ménagères, à l'argent, aux
AVQ, aux relations maritales, aux soins procurés aux enfants, aux relations
parents/enfants, aux relations patients/parents, aux relations à l'intérieur de la demeure
familiale, aux relations interpersonnelles, aux contacts sociaux et aux activités
récréatives. Lors de l'entrevue, certaines dimensions peuvent ne pas s'appliquer au sujet.
L'interviewer pourra, si cela lui semble pertinent, omettre les sections jugées non
appropriées (Casey et al.-, Remington & Tyrer). L'évaluation du sujet se fait en fonction
des problèmes reliés aux comportements du mois précédant (Remington & Tyrer).
L'échelle de cotation du SFSc est de style analogique (Casey et al, 1985;
McDowell & Newell, 1996; Remington & Tyrer, 1979). Ce type d'échelle prend la forme
d'une ligne horizontale de 10 cm. Une des extrémités représente un comportement
normal, le milieu indique un comportement social avec difficulté modérée tandis que
l'autre extrémité désigne un comportement social avec difficulté sévère (Remington &
Tyrer). Ce style d'échelle est utilisé pour simplifier le travail de l'interviewer et
s'avérerait très sensible aux changements dans les comportements du sujet (Remington &
Tyrer).
41
Une étude de fidélité inteijuges a été effectuée auprès de 42 personnes ayant en
moyenne 35 ans et dont 29 étaient des femmes (Remington & Tyrer, 1979). Les entrevues
individuelles furent enregistrées permettant ainsi l'évaluation du sujet par un deuxième
évaluateur. Les résultats démontrent un CCI de 0,62 pour le score total et des CCI variant
de 0,45 à 0,81, selon les catégories (Remington & Tyrer).
Les auteurs ont voulu vérifier si l'évaluation du sujet corrélait avec celle faite
auprès d'un membre de la famille. Les résultats démontrent des corrélations significatives
pour toutes les dimensions (r = 0,45 à r = 0,80) suggérant un accord satisfaisant entre les
deux sources de données (Remington & Tyrer, 1979). Ainsi, lorsque le sujet n'est pas
apte à participer à l'entrevue, le niveau d'adaptation social pourrait être estimé via un
membre de la famille.
La validité discriminante du SFSc fut examinée de façon à vérifier si l'instrument
pouvait différencier le fonctionnement social des personnes ayant des troubles mentaux
différents. Tel qu'attendu, des différences significatives entre les trois groupes furent
démontrées (Remington & Tyrer, 1979). Néanmoins, le SFSc n'est pas capable de
discriminer entre des personnes souffrant de névrose et des personnes dites normales. Ces
deux groupes différaient significativement seulement au niveau des contacts sociaux.
Malgré le fait que le Social Functioning Schedule soit un instrument intéressant,
celui-ci ne rencontre pas les critères désirables recherchés pour notre outil. Le SFSc a été
développé pour mesurer les déficiences et non les incapacités sociales des personnes
âgées. Le SFSc fut construit pour être utilisé auprès de personnes souffrant de troubles de
personnalité et non pas pour des personnes en perte d'autonomie fonctionnelle.
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McDowell et Newell (1996) soulignent que le SFSc s'intéresse aux problèmes
d'interaction sociale et aux difficultés à exécuter ses rôles sociaux. Toutefois,
l'instrument ne couvre pas les niveaux de fonctionnement de la personne ni le niveau de
soutien social disponible. Les études de validation ont été réalisées auprès d'une
population de jeunes adultes, rendant la généralisation à une population âgée plus
difficile. Finalement, l'administration du SFSc semble laborieuse étant donné son grand
nombre d'items (121).
L'Échelle d'adaptation sociale-ii
Toupin et collaborateurs (1993) proposent une traduction du Social Adjustment
Scale n (SAS II : Schooler, Hogarty, & Weissman, 1979; in Toupin, Lesage & Cyr, 1995)
soit l'Échelle d'Adaptation Sociale-II (EAS-II). L'adaptation française a consisté en la
création de deux versions distinctes. La première est conforme à la version originale et
s'adresse à une population de personnes souffrant de troubles psychotiques vivant à
domicile. La deuxième version s'adresse toujours aux personnes ayant des troubles
psychotiques mais vivant en institution (hospitalisée, hébergée ou vivant dans une famille
d'accueil). Cette version fut créée pour rendre possible l'évaluation des relations avec le
personnel des résidences.
Les deux versions de l'EAS-II comprennent 57 items regroupés en neuf
catégories : le travail, la cohabitation avec la personne responsable/significative à la
maison, la sexualité, les relations parentales, les relations avec la famille éloignée, les
loisirs et les relations sociales, les relations amoureuses, le bien-être personnel et
l'évaluation globale. L'échelle de cotation de type Likert comporte des cotes variant de 0
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à 5. La signification de chaque cote diffère d'un item à l'autre. Un score total élevé est
signe d'une inadaptation sévère au niveau du fonctionnement social tandis qu'un score
total bas suggère un fonctionnement social normal. L'administration de l'EAS-II se fait
lors d'une entrevue semi-structurée durant environ 45 minutes et couvrant le vécu des
deux demiers mois (Toupin et al., 1995).
Une étude de validation a porté sur 276 personnes souffrant ou ayant souffert d'un
trouble mental comportant des manifestations psychotiques (Toupin et ai, 1993). En
moyenne, les participants avaient 41 ans et 70% d'entre eux ne travaillaient pas. Étaient
exclues de l'étude toutes personnes de plus de 55 ans et les personnes ayant un retard
mental, un trouble organique, ou un diagnostic primaire de toxicomanie.
Des 276 participants de l'échantillon principal, 179 participants furent répartis en
trois sous-groupes pour la réalisation des études de fidélité et de validité. Un premier
groupe de 55 personnes a participé à une étude de fidélité test-retest {r = 0,69 à r = 0,90).
Un autre groupe formé de 64 participants dont l'entrevue fut enregistrée sur vidéo et
évaluée par deux juges a servi à examiner la fidélité inteijuges simultanée de l'instrument
(kappa : 0,76 à 0,96 selon les items). Ces résultats suggèrent un niveau d'accord très
satisfaisant entre les juges. Finalement, la cohérence inteme de l'outil a été estimée à
l'aide du coefficient alpha de Cronbach ( a variant de 0,47 à 0,81 selon la catégorie)
(Toupin et ai, 1993).
Le troisième groupe de 60 participants a permis d'étudier la validité empirique du
EAS-II en comparant l'évaluation du sujet faite à l'aide de l'outil à celle effectuée par le
personnel soignant. Les résultats obtenus suggèrent des corrélations de Pearson de faibles
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à satisfaisantes (0,31 à 0,79, selon les dimensions) (Toupin et al, 1993). La capacité
discriminante de l'EAS-U a été vérifiée : l'outil est sensible au milieu d'hébergement des
participants et aux programmes de soins.
Les auteurs avancent que leur instrument mesure le fonctionnement social des
personnes ayant des troubles mentaux chroniques. Néanmoins, à l'analyse de cet
instrument psychosocial, il est possible de constater que l'outil porte d'avantage sur les
capacités d'adaptation d'un individu en société que sur le fonctionnement social.
The social activities satisfaction instrument
Le Social Activities Satisfaction Instrument (SASI) fut développé pour mesurer le
fonctionnement social des personnes âgées (Neese, 1999). En effet, l'instrument cherche
à obtenir une évaluation du niveau de satisfaction ressenti par la personne âgée envers son
fonctionnement social. Le SASI comporte 15 items regroupés sous cinq dimensions : la
participation sociale (4 items); le soutien social (5 items); l'implication communautaire (2
items); l'activité physique (2 items); ainsi que les limites fonctionnelles et l'inactivité (2
items). L'étude de validation s'est déroulée auprès de 153 participants âgés. Les résultats
démontrent que le SASI a une cohérence interne élevée (a = 0,81 pour le score total); par
contre, il ne corrèle pas fortement avec la dépression {r = 0,41), les fonctions cognitives
{r = 0,10) et le fonctionnement physique {r = 0,18) (Neese, 1999).
Malgré le peu d'informations disponibles sur le SASI et les efforts faits pour les
obtenir (envoie d'une lettre et de plusieurs courriels), celui-ci est vraisemblablement le
seul instrument recensé mesurant plusieurs aspects du fonctionnement social et ce, chez
une population âgée. L'instrument est court et semble facile à administrer. Toutefois, le
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manque d'informations sur le SASI pose certains questionnements sur la construction des
items et leur validité.
Suite à cette recension, il semble possible de conclure que la majorité de ces
instruments ne rencontrent pas de façon satisfaisante l'ensemble de toutes nos exigences.
Les instruments recensés comportent beaucoup d'items et de sous-échelles, ce qui en font
des outils de mesure longs à administrer. Ces derniers n'évaluent pas le fonctionnement
social tel que nous le concevons; ils évaluent davantage les déficiences sociales et
l'inadaptation sociale que les incapacités. En effet, un instrument ne peut être jugé
comme mesurant le fonctionnement social seulement parce qu'il en porte le nom mais
plutôt, par son contenu (Kane, 1987) et ses qualités métrologiques. La majorité de ces
instruments furent développés pour une population de tous les âges souffrant de troubles
mentaux et physiques chroniques et non spécifiquement pour une population de
personnes âgées présentant ou non des déficits cognitifs et étant en situation de perte
d'autonomie fonctionnelle.
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1.3 SCHEMA CONCEPTUEL DU FONCTIONNEMENT SOCIAL
Lors de la recension des articles entourant le concept et les instruments de mesure
du fonctionnement social, il fut possible de remarquer que plusieurs auteurs entrelaçaient
les diverses dimensions du fonctionnement social. Certains abordaient le fonctionnement
social en se référant au réseau social, d'autres en se référant aux relations sociales ou au
soutien social, et ainsi de suite. En effet, Steinbach (1992) souligne que les termes de
soutien social et réseau social sont souvent confondus et vus comme synonymes. Il est,
alors, difficile d'obtenir un portrait clair du concept du fonctionnement social.
Néanmoins, la recension des écrits permet de concevoir un schéma expliquant les
relations entre les dimensions du fonctionnement social ainsi que les facteurs s'y
rattachant (voir la figure 1.2).
Les composantes du fonctionnement social sont parfois vues comme étant
synonymes mais elles sont toutefois distinctes. Les flèches bidirectionnelles du schéma
conceptuel démontrent que même si chaque dimension est une entité distincte, elles
dépendent les unes des autres. Au centre du modèle se retrouvent les relations sociales
qui sont au coeur du fonctionnement social. Le réseau social offre des ressources qui
apportent du soutien social. A travers le soutien social reçu, la personne aura
l'opportunité d'agrandir son réseau social et de développer des relations sociales. De plus,
les activités récréatives et sociales créent des relations sociales et de meilleurs liens à
l'intérieur du réseau social. L'opportunité d'interagir avec autrui influence positivement
le fonctionnement social car l'interaction favorise le maintien des rôles sociaux (Bloom &
Spiegel, 1984).
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Dans les écrits scientifiques, tant la quantité que la qualité sont décrites comme
d'importants facteurs reliés aux dimensions sociales. Lors de l'évaluation, il est essentiel
de les saisir; les flèches unidirectionnelles pointillées indiquent les éléments qui doivent
être mesurés. Il devient, aussi, important de prendre en compte la nature de chaque
dimension.
Réseau social
Formel
Informel
RESSOURCES
Qualité . ^
Fréquence
Qualité
Fréquence ^
Intimité, durabilité.
Volume, densité,
fréquence, dispersion.
Relations Sociales
Instrumentales
Expressives
Soutien Social
Émotionnel
Instrumental
Activités
Sociales
Récréatives
Rôles sociaux
Primaire
Secondaire
Figure 1.2 : Schéma conceptuel du fonctionnement social
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1.4 OBJECTIFS DE L'ÉTUDE
L'objectif principal est de développer une nouvelle dimension au SMAF qui
mesurera le niveau d'incapacité du fonctionnement social chez la personne âgée. De
façon plus spécifique, cette étude vise à :
1. Élaborer des items représentant les différentes composantes du
fonctionnement social.
2. Vérifier la fidélité inteijuges de cette nouvelle dimension.
CHAPITRE 2. METHODOLOGIE
Suite à la recension des écrits, il est apparu qu'aucun instrument n'incorpore
toutes les composantes du fonctionnement social, telles que définies dans ce mémoire. La
majorité des instruments évaluent la déficience au niveau du comportement social et non
l'incapacité à maintenir un niveau d'autonomie sociale optimale. De ce fait, le
développement d'une dimension mesurant le degré d'incapacité du fonctionnement social
semble tout à fait pertinent.
Le processus méthodologique de cette étude instrumentale se déroule en deux
parties : la première aborde le développement des items (1^"^ objectif) et la deuxième est
associée à l'étude de la fidélité inteijuges (2'^"^® objectif) de la nouvelle dimension. Une
subvention du programme de coopération France-Québec sur le vieillissement, du Fonds
de la recherche en santé du Québec (FRSQ) a permis que l'étude se déroule au Québec et
en France. Un premier séjour en France a consisté en la consultation d'experts tandis
qu'un deuxième séjour a permis de réaliser une étude de fidélité inteijuges.
2.1 DÉVELOPPEMENT DES ITEMS : STRATÉGIES D'OBSERVATION
Cette première partie décrit le processus de développement des items de la
dimension sociale du SMAF. Plusieurs méthodes sont disponibles pour élaborer les items
d'un instrument de mesure. Les items de cette nouvelle dimension ont été développés par
consultations d'experts, tout en tenant compte des écrits sur le sujet et des instruments
déjà existants. Trois principaux types de consultations d'experts sont possibles : la
technique Delphi, le groupe nominal et le groupe de discussion focalisée («focus group»).
Les étapes de chacune de ces méthodes sont définies et décrites. De plus, les avantages et
les inconvénients de chacune des méthodes sont présentés.
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2.1.1 CONSULTATIONS D'EXPERTS
Un expert est une personne capable "de fournir une opinion informée au sujet
d'un problème qui, cependant, ne relève pas nécessairement de sa spécialité. L'expert...
doit se sentir persormellement concerné par le problème, être motivé à faire cet exercice
et avoir confiance au processus et aux résultats attendus" (Mayer & Ouellet, 1991, p. 87).
Lors de la sélection des participants, il est important de déterminer les caractéristiques
recherchées chez les experts et le mode de sélection de ceux-ci (Mayer &Ouellet).
Technique Delphi
La technique Delphi est un procédé de consultation d'experts par questionnaires
postaux (Mayer & Ouellet, 1991; Pineault & Daveluy, 1986) élaboré par Norman Dalkey
et Olaf Helmer et est grandement utilisée depuis le début des années 1970 (Mayer &
Ouellet). La technique Delphi permet de connaître l'opinion des personnes sur des
problèmes sociaux et est utilisée afin de générer des idées ainsi que des solutions (Mayer
& Ouellet; Pineault & Daveluy). Elle s'applique à des domaines tous aussi diversifiés que
l'élaboration, la planification et l'évaluation de programme ainsi que le développement
d'items. Les caractéristiques principales de cette technique sont l'anonymat, la synthèse
statistique des réponses, la rétroaction contrôlée et la réduction de la pression du groupe
vers l'uniformité (Mayer & Ouellet).
Certaines conditions sont essentielles à la réussite d'une technique Delphi: une
bonne disponibilité de temps pour le déroulement du processus, la participation d'experts
ayant une certaine aisance à communiquer par écrit et le maintien de l'intérêt des
répondants (Pineault & Daveluy, 1991). La technique Delphi se déroule en neuf étapes :
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1) la formulation de la question; 2) la sélection des répondants; 3) la composition et
l'envoi de la lettre d'introduction et du premier questionnaire; 4) l'analyse des résultats
du premier questionnaire; 5) la composition et l'envoi du deuxième questionnaire; 6)
l'analyse du deuxième questionnaire; 7) la composition et l'envoi du troisième
questionnaire; 8) l'analyse du troisième questionnaire; et 9) la rédaction du rapport final.
La description de ces étapes est basée sur les écrits de Pineault et Daveluy, de Delbecq,
Van de Yen et Gustafon (1975) ainsi que Mayer et Ouellet (1991).
1. Formulation de la question
Selon Mayer et Ouellet (1991), la question générale doit être facile à comprendre
car elle est la clé de la réussite de la technique Delphi. Une question confuse et abstraite
peut générer de la fhistration et du désintéressement (Mayer & Ouellet). Une question
trop large peut produire des réponses ne rejoignant pas le terme de l'étude. La question
doit être formulée de façon à obtenir des réponses claires et précises. Elle doit inciter
l'expert à porter un jugement sur la problématique abordée (Pineault & Daveluy, 1986).
2. Sélection des répondants (experts)
La taille du groupe dépend des experts le composant. Lorsque le groupe est
homogène, il devrait comporter environ une trentaine d'experts mais s'il est hétérogène,
la taille du groupe devrait être augmentée (Pineault & Daveluy, 1986). Toutefois, ce n'est
pas tant la taille qui importe mais plutôt la diversité des points de vue, de l'expérience et
des compétences à l'intérieur du groupe (Mayer & Ouellet).
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3. Composition et envoi de la lettre d'introduction et du premier questionnaire
Le premier questionnaire inclut la question générale comme par exemple : quels
sont les items devant se retrouver dans un instrument mesurant le fonctionnement social?
Il doit être accompagné d'une lettre d'introduction expliquant le procédé de la technique
Delphi et le but de la démarche du chercheur. Le participant est aussi informé du délai qui
lui est accordé pour exprimer son opinion. Généralement, la lettre et le questionnaire
doivent être pré-testés auprès d'experts ne participant pas à l'étude.
4. Analvse des résultats du premier questionnaire
Au retour du premier questionnaire, le ou les chercheur(s) analyse(nt) les réponses
afin d'obtenir une liste d'items reflétant les commentaires des répondants. La liste doit
être brève et précise en vue de faciliter sa critique. Les énoncés synonymes sont regroupés
dans une même catégorie. Chaque thème est formulé de façon à en faire des phrases
complètes, spécifiques et faciles à comprendre car elles constitueront le deuxième
questionnaire.
5. Composition et envoi du deuxième questionnaire
A l'intérieur du deuxième questionnaire, il est demandé aux experts d'émettre leur
opinion (accord ou désaccord) sur les énoncés présentés. Les participants doivent classer
les informations par ordre d'importance. Généralement, il est suggéré de sélectionner les
dix items semblant être les plus représentatifs.
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6. Analyse du deuxième questionnaire
Les résultats du vote du deuxième questionnaire sont compilés et "enregistrés sur
une feuille de pointage où on y retrouve le numéro de l'item, le numéro de classement
donné par chaque répondant à chaque item et le vote total" (Pineault & Daveluy, 1986, p.
234). De plus, les commentaires des experts sont résumés.
7. Composition et envoi du troisième questionnaire
Dans le troisième questionnaire, on retrouve l'énoncé du problème, le résultat des
votes et le résumé des commentaires. Ce questionnaire permet aux experts de revoir leurs
réponses ainsi que le vote des autres participants. A ce stade, les experts doivent se
prononcer sur l'importance de chaque item. Ils émettent un vote final sur chaque item en
donnant un numéro plus élevé à celui semblant être le plus important. Pour restreindre la
liste des items, il est possible de demander aux répondants de voter sur seulement cinq ou
sept items.
8. Analvse du troisième questionnaire
Ce procédé est identique à celui du deuxième questionnaire; analyse et
catégorisation des réponses. Généralement, la technique Delphi comprend l'envoi de trois
questionnaires, mais certains problèmes plus complexes peuvent en demander de quatre à
cinq. Toutefois, il semblerait qu'un point de saturation est atteint après le troisième
questionnaire (Gordon & Helmer, 1964). La démarche se termine lorsqu'il y a consensus
entre les experts et que l'information obtenue est suffisante (Pineault & Daveluy, 1986).
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9. Rédaction du rapport final
Le rapport final est une synthèse du but de l'étude, de la démarche suivie et des
résultats obtenus.
Comme toute méthode de consultation d'experts, la technique Delphi comprend
des avantages et des inconvénients. Les forces de cette technique sont la dispersion
géographique des experts, l'absence de déplacements, l'influence réduite au minimum, le
respect de la liberté d'expression, et le temps de réflexion prolongé (Mayer & Ouellet,
1991; Pineault & Daveluy, 1986). Malgré ses nombreuses qualités, la technique Delphi a
aussi quelques inconvénients : le risque de contagion des opinions d'un questionnaire à
l'autre; le risque que les idées déviantes soient misent de côté; et la lenteur du processus.
De plus, la technique Delphi demande un investissement important de la part de tous,
augmentant ainsi le risque d'abandon des experts (Mayer & Ouellet; Pineault & Daveluy).
Groupe nominal
La consultation d'experts par groupe nominal a été mise sur pied en 1971 par
Delbecq et Van de Yen à l'Université du Wisconsin (Cooper, 1982; Mayer & Ouellet,
1991; Pineault & Daveluy, 1986). C'est un groupe qui n'existe que de nom, d'où
l'appellation "groupe nominal" (Mayer & Ouellet). L'objectif d'un groupe nominal est
identique à celui de la technique Delphi, qui consiste à connaître l'opinion des personnes
sur diverses problématiques.
Le groupe nominal est "un processus de groupe qui se veut directif, orienté vers
une décision que les participants sont amenés à prendre à travers des étapes bien
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déterminées, formelles et successives" (Mayer & Ouellet, 1991, p. 89). Un groupe
nominal est une rencontre structurée d'experts, dans laquelle les participants travaillent
ensemble, mais ce, sans vraiment se parler (Delbecq et al, 1975; Mayer & Ouellet).
L'absence d'interactions formelles entre les experts augmente le niveau de participation
et la génération d'idées. Les participants ne se sentent pas obligés de se conformer à la
majorité et ne sont pas opprimés par un leader. Les experts plus gênés et moins expressifs
verbalement ont tout autant de chance de pouvoir s'exprimer que les autres membres du
groupe (Cooper, 1982).
Cette technique de consultation peut s'appliquer à plusieurs domaines tels que la
gestion, l'éducation, les sciences sociales et la santé. Elle est aussi utilisée pour
déterminer les priorités et l'évaluation de programmes (Pineault & Daveluy, 1986). Le
groupe nominal est efficace pour résoudre des problèmes ou pour générer de nouvelles
idées (Cooper, 1982).
La technique de consultation par groupe nominal doit être planifiée
minutieusement. La procédure du groupe nominal se déroule en six étapes : 1) la
production; 2) la collecte des idées à la ronde; 3) la clarification (période de discussion);
4) le vote préliminaire; 5) la collection des cartes, et 6) le vote final. La description qui
suit ces étapes est basée sur les écrits de Cooper (1982), Mayer et Ouellet (1991) ainsi
que Pineault et Daveluy (1986).
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1. Production
Il est sous-entendu que les membres du groupe nominal ont des connaissances et
possèdent une expertise du sujet abordé (Cooper, 1982). Le nombre idéal d'experts
participant au groupe nominal n'est pas uniforme dans les écrits scientifiques. Cooper
recommande de sept à huit experts par table mais ne mentionne pas le nombre maximal
de participants, tandis que Pineault et Daveluy (1986) suggèrent un maximum de sept à
dix experts par rencontre.
Lors de l'accueil des participants, le processus du groupe nominal est expliqué,
suivi de la présentation du thème et de la question générale. Cette dernière doit être
énoncée de façon claire et précise (Cooper, 1982). Les participants rédigent leurs idées,
en silence et de façon autonome. L'animateur ne doit pas donner d'exemples de réponses
car ceci pourrait influencer les participants (Pineault & Daveluy, 1986). La réflexion des
experts dure environ une dizaine de minutes.
2. Collecte des idées à la ronde
Chaque expert, à tour de rôle, lit un des énoncés qui est sur sa liste. 11 y a autant de
tours de table que d'opinions générées. L'animateur doit inscrire toutes les idées sur de
grandes feuilles (ou un tableau). 11 n'y a aucune discussion et fusion possibles tant et aussi
longtemps que toutes les opinions n'ont pas été données (Pineault & Daveluy, 1986).
Cette étape dure de 30 à 60 minutes.
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3. Clarification (période de discussion)
Lorsque la deuxième étape est terminée, chaque énoncé est revu et clarifié par la
personne qui l'a émis ou par un autre participant. Tous les participants ont ainsi la chance
d'expliquer et d'élaborer leurs opinions pour que tous aient la même compréhension de
l'idée (Cooper, 1982). À ce stade, il est possible de fusionner les énoncés par thème.
4. Vote préliminaire
Suite à la clarification des énoncés, les participants votent sur les cinq items (le
nombre peut être plus élevé si le sujet à l'étude est plus complexe) qu'ils identifient
comme les plus importants. L'expert doit inscrire sur une carte les items choisis et
numéroter les items par ordre d'importance. Les énoncés recevant le plus de votes
constituent les priorités du groupe.
5. Collection
L'animateur collecte toutes les cartes. Pour chaque item de la liste principale, le
nombre de votes et les rangs accordés sont inscrits au tableau. De cette façon, une
nouvelle liste d'items est construite. Il est possible d'avoir une deuxième discussion afin
de clarifier certains items.
6. Vote final
Les participants doivent voter et indiquer s'ils sont en accord ou pas avec la liste
finale.
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Les forces et les faiblesses du groupe nominal sont mises en valeur par Cooper
(1982), Mayer et Ouellet (1991) ainsi que Pineault et Daveluy (1986). La technique du
groupe nominal encourage la créativité. Elle permet une rétroaction structurée lors de la
clarification des énoncés. La période de discussion augmente l'attention à chaque idée.
Chacun des experts a l'opportunité de s'exprimer et de participer au même niveau que les
autres participants. Cette technique favorise le travail individuel et les discussions,
réduisant ainsi l'influence des leaders. Elle permet des points de vue différents sur une
même idée et diminue l'émotivité pouvant se retrouver à l'intérieur d'un groupe de
discussion. Le groupe nominal favorise des solutions variées et est plus rapide qu'une
méthode non-structurée. La collecte des données est immédiate et engendre peu de frais.
Finalement, un groupe nominal produirait davantage d'idées qu'un groupe de discussion
(Pineault & Daveluy).
Malgré ces nombreuses qualités, le groupe nominal a certains désavantages. Les
participants plus habiles à communiquer verbalement peuvent ressentir de la frustration
au début du processus. Un sentiment de manipulation peut être ressenti chez certains
experts en raison du processus très structuré. Le temps limité de la première étape donne
peu de place à la réflexion. Les leaders peuvent influencer les autres lors de l'énonciation
des idées. Le groupe nominal nécessite le déplacement des experts, rendant ainsi difficile
le recours à des experts venant de l'extérieur, surtout lorsque le chercheur a un budget
restreint. Tout comme la technique Delphi, la tendance à la conformité à la fin du procédé
peut provoquer le rejet de positions extrêmes.
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Groupe de discussion focaiisée (focus group)
Un groupe de discussion focalisée est une forme d'entrevue de groupe d'experts
(Kitzinger, 1995) se réunissant pour discuter d'un sujet d'intérêt particulier pour le
chercheur (Asbury, 1995; Geoffrion, 1990; Kitzinger).
L'utilisation par Robert Merton et ses collaborateurs de cette technique remonte à
aussi loin que le début des années '40 (Asbury, 1995; Sim, 1998). Ces derniers voulaient
analyser l'impact de textes persuasifs sur les personnes (Asbury). De nos jours, l'usage de
cette technique est surtout répandu en marketing, en sciences sociales ainsi qu'en sciences
de la santé (Asbury; Geoffrion, 1990; Henderson, 1995; Sim; Twinn, 1998). Le groupe de
discussion focalisée peut tout aussi bien être efficace dans le développement et le
raffinement d'outils de mesure, dans l'interprétation de résultats de recherche, dans
l'identification de besoins (Carey, 1994) que dans la résolution de problèmes (Sbaw-
Pbillips, McGowan & Williams, 1986).
Les chercheurs utilisant cette méthode visent beaucoup sur l'interaction entre les
experts. Une des forces majeures du groupe de discussion focalisée est sa capacité à
profiter de l'interaction à l'intérieur du groupe pour susciter la richesse des données. Cet
objectif est atteint lorsque les participants se sentent à l'aise de partager leurs opinions
même si elles ne sont pas conformes à celles des autres membres du groupe (Twinn,
1998).
Le processus de déroulement d'un groupe de discussion doit être planifié
minutieusement. Dans un premier temps, le chercheur décide de l'objectif de son étude et
du type de données qu'il aimerait recueillir (Bulmer, 1998). Lors du recrutement des
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participants, il est important de s'assurer que les experts partagent une expérience
commune sur le sujet abordé (Asbury, 1995). Dans la mesure du possible, il est préférable
que les participants ne se connaissent pas (Krueger, 1994).
Un des facteurs jouant sur la qualité des données est la taille du groupe. Le
nombre de participants par groupe de discussion peut varier, selon les auteurs, de six à
douze (Asbury, 1995; Geoffrion, 1990), de huit à douze (Sim, 1998; Bulmer, 1998) ou de
quatre à huit (Kitzinger, 1995). Selon une étude de Twinn (1998), un groupe de huit
personnes et plus amène la formation de plusieurs petits groupes et rend plus difficile
l'enregistrement des discussions. Dans un petit groupe (environ trois personnes), un des
experts peut avoir tendance à dominer la discussion. Ainsi, selon Twinn, la taille idéale
du groupe de discussion focalisée varie de quatre à cinq personnes.
Le nombre de groupes requis varie d'un auteur à l'autre. D'après Kitzinger (1995),
le nombre de groupes peut aller de six à 50 selon l'objectif de l'étude et du thème abordé.
Une étude demandant une cinquantaine de groupes peut s'avérer dispendieuse et requérir
beaucoup de ressources. En fait, les consultations s'arrêtent lorsqu'une saturation est
atteinte et que l'animateur peut anticiper facilement les propos des experts (Asbury,
1995).
L'utilisation d'un groupe hétérogène est fortement déconseillée. Il est
recommandé que le groupe soit au moins homogène sur le plan socio-économique et
culturel (âge, statut social, emploi, nationalité, etc.) (Asbury, 1995; Kitzinger, 1995;
Twinn, 1998). Il a été démontré que, dans un groupe hétérogène, certains membres (ceux
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possédant une position d'autorité) ont tendance à dominer la discussion et à faire taire
l'opinion des autres (Twinn).
Lors du déroulement du groupe de discussion, la session doit avoir lieu dans un
local confortable car celle-ci peut durer jusqu'à deux heures (Asbury, 1995; Kitzinger,
1995). Il est recommandé que l'animateur se prépare une liste de questions lui permettant
de re-focaliser le sujet à l'étude en temps opportun (Asbury). Dans un premier temps,
l'animateur accueille les participants et leur explique le processus. Par la suite, il pose la
question de recherche et encourage les experts à parler entre eux au lieu de s'adresser à
lui (Kitzinger).
Il est important que l'animateur soit expérimenté car c'est sur ses épaules que
repose en grande partie la réussite d'une session. Le statut social, la personnalité et les
attitudes interpersonnelles de l'animateur influencent beaucoup le processus et la
dynamique d'échanges et d'interactions durant la session (Sim, 1998). Le rôle principal
de l'animateur est de poser la question, d'encourager la participation de tous les experts et
de garder la discussion la plus focalisée possible (Asbury, 1995; Shaw-Phillips et al.,
1986). Un bon animateur ne censurera pas les commentaires des participants et respectera
les différences individuelles (Asbury). Un désaccord à l'intérieur du groupe peut être
utilisé pour encourager les participants à donner des explications supplémentaires selon
leur point de vue (Kitzinger, 1995). L'animateur doit s'assurer que la discussion à
l'intérieur du groupe ne soit pas dominée par un leader (Shaw-Phillips et al.).
La valeur des données dépend beaucoup de la qualité des interactions à l'intérieur
du groupe de discussion focalisée (Asbury, 1995). Idéalement, et pour faciliter l'analyse
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des données, un groupe de discussion devrait être enregistré sur cassette audio, et si
possible, sur vidéo. Il est recommandé qu'un assistant prenne des notes tout au long de la
rencontre (Asbury; Sim, 1998). L'analyse des données d'un groupe de discussion
focalisée est similaire à l'analyse de données qualitatives (Kitzinger, 1995). Lors de
l'analyse, il est essentiel de prendre en considération le contexte dans lequel la discussion
a eu lieu et non seulement les commentaires individuels (Asbury). Il est important
d'apporter une attention toute particulière aux commentaires divergents des experts.
La technique du groupe de discussion focalisée comporte maints avantages,
puisqu'elle permet l'utilisation de questions ouvertes, l'apport de réponses nuancées, la
flexibilité dans le déroulement (Geoffrion, 1990), la spontanéité (Twinn, 1998) et une
interaction contrôlée (Geoffrion; Twinn). Elle permet d'explorer plus facilement la façon
à laquelle les idées se développent (Kitzinger, 1995; Twinn) et d'avoir recours à des
experts qui ne savent ni lire ni écrire (Kitzinger). Un groupe de discussion focalisée
facilite l'approche de sujets tabous et complexes (Kitzinger; Twinn). Il apporte plus de
commentaires critiques (Kitzinger), produit des résultats rapidement (Geoffrion; Twinn)
et est économique (Twinn).
D'un autre côté, le groupe de discussion focalisée n'est pas confidentiel et
l'opinion des personnes moins expressives verbalement est mise sous silence (Kitzinger,
1995). L'analyse des données est complexe (Sim, 1998; Twirm, 1998) et la généralisation
des résultats est restreinte (Sim).
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2.1.3 MÉTHODES DE CONSULTATIONS D'EXPERTS RETENUES
Dans le but de développer de façon efficace les items de la nouvelle dimension
sociale du SMAF, les méthodes de groupe de discussion focalisée et de groupe nominal
ont été retenues à des fins différentes. Le groupe de discussion focalisée a été choisi pour
le dynamisme des interactions à l'intérieur du groupe. Sa capacité à produire des résultats
rapides est aussi à souligner. Il est utilisé en premier afin que les experts obtiennent une
vision commune du fonctionnement social.
Le groupe nominal fut également retenu car il permet, grâce à la période de travail
écrit qui se passe en silence, aux experts une réflexion individuelle. Chaque expert a la
chance de clarifier ses propos, permettant à tous une participation égale. Il a été utilisé
suite au groupe de discussion focalisée afin de construire et de sélectionner les items les
plus représentatifs du fonctionnement social.
La technique Delphi ne fut pas retenue en raison de la longueur de son processus.
De plus, cette technique demande une implication importante des experts déjà bien
occupés, d'où le risque de les perdre en cours de route.
2.1.4 PROCÉDURE GÉNÉRALE DES CONSULTATIONS D'EXPERTS
Dans un premier temps, les participants québécois et français ont été invités à
participer à un groupe de discussion focalisée. La première entrevue de groupe a permis
aux participants de se pencher sur le concept du fonctionnement social incluant sa
définition, ses composantes et son schéma conceptuel proposé. Étant donné le grand
nombre d'experts invités au Québec (n = 18), deux groupes de discussion focalisée ont eu
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lieu. Grâce à l'enregistrement et les notes prises sur les propos tenus durant les groupes
de discussion focalisée, une analyse des discussions a été effectuée. Le rapport résumant
les principaux thèmes des discussion fut remis aux experts. Ils ont ainsi eu l'opportimité
de revoir les thèmes abordés et de se faire une idée sur les items pouvant se retrouver
dans la dimension sociale du SMAF, et ce, avant le groupe nominal.
Lors des groupes nominaux (un au Québec et un en France), les experts devaient
formuler, seul et en silence, des items évaluant le niveau d'autonomie du fonctionnement
social des personnes âgées. Une fois la période de travail en silence terminée, chaque
expert, à tour de rôle, a énoncé les items qu'il a construits. Par la suite, les experts ont
participé à im vote préliminaire où ils devaient choisir cinq items du fonctionnement
social. A la fin des groupes nominaux, les items formulés et choisis aux au Québec et en
France furent regroupés. Ce regroupement a permis aux experts du Québec et de la
France de choisir par vote et ce, à partir de la même liste, les items qu'ils croyaient être
les plus représentatifs du fonctionnement social de la personne âgée. La figure 2.1 illustre
le processus de consultation des experts.
Quebec France
Deux groupes de discussion focaiisée
(18 experts)
> Problématique et SMAF
> Définition, composantes et schéma
Un groupe de discussion focaiisée
(7 experts)
> Problématique et SMAF
> Définition, composantes et schéma
Groupe nominal (13 experts)
> Formulation des items
>Vote préliminaire
Groupe nominal (6 experts)
> Formulation des items
>Vote préliminaire
Vote final par la poste
Figure 2.1 : Processus de consultations des experts
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2.1.5 CHOIX DES EXPERTS
Des infirmières, les plus grandes utilisatrices du SMAF, des intervenants sociaux,
des ergothérapeutes, des psychologues, des récréologues et des médecins ont été invités à
prendre part aux rencontres de groupe. Ces personnes devaient venir de milieux de travail
évoluant autour des personnes âgées en perte d'autonomie et être concernées par le
concept de l'autonomie fonctionnelle et sociale de la personne âgée. Dans le but d'obtenir
un point de vue global du fonctionnement social, les professionnels devaient travailler en
milieux communautaire, institutionnel ou de recherche.
2.1.6 PROCÉDURE DE RECRUTEMENT DES EXPERTS
En vue de recruter les experts auparavant identifiés par l'équipe de recherche, des
contacts téléphoniques ont été faits par Mmes Johanne Desrosiers, directrice principale et
Nathalie Delli-Colli, conseillère externe. Ces contacts ont permis d'expliquer les objectifs
de l'étude en cours aux experts potentiels, de solliciter leur participation et de vérifier leur
disponibilité. Par la suite, une première lettre a été envoyée aux experts afin de leur
confirmer la date des rencontres. Environ dix jours avant le premier groupe de discussion
focalisée, les experts ont reçu par courrier une lettre leur rappelant la date de la réunion et
un bref document présentant la problématique, la définition, les composantes et le schéma
conceptuel du fonctionnement social. Enfin, une troisième lettre, accompagnée du rapport
synthèse des groupes de discussion focalisée, a été envoyée aux experts avant le groupe
nominal. L'annexe n présente le contenu de ces lettres.
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2.1.7 TAILLE DE L'ÉCHANTILLON DE LA CONSULTATION D'EXPERTS
Une taille de sept à neuf personnes par groupe de discussion focalisée a été
privilégiée. Ce nombre permet une bonne interaction entre les participants. Au Québec,
18 experts se sont joints aux deux groupes de discussion focalisée tandis qu'en France,
sept experts y ont participé. Tous les experts ayant pris part aux groupes de discussion
focalisée ont ensuite été invités à faire partie du groupe nominal. Ainsi, 15 et six experts
ont participé au groupe nominal au Québec et en France, respectivement. Au total, 25
experts furent consultés dans l'ensemble du processus.
2.1.8 FORMULATION DES ITEMS
La formulation des items de la nouvelle dimension du SMAF résulte de la
consultation d'experts. Lors de la sélection des items, il est essentiel de rejeter ceux ayant
une signification ambiguë (Streiner & Norman, 1995). Les items ne doivent pas être
vagues et à double-sens. 11 est aussi important de s'assurer que la réponse soit exhaustive
et exclusive. Selon Streiner et Norman, lors de la formulation d'items, l'utilisation du
jargon scientifique, du négativisme et de mots avec connotation préjudiciable doit être
évitée. Toutes ces règles ont permis le développement de la première version de la
dimension, c'est-à-dire la version 1.0.
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2.2 ETUDE DE FIDELITE INTERJUGES : STRATEGIES D'OBSERVATION
Cette deuxième partie de la méthodologie porte sur la première étape des études
métrologiques de la nouvelle dimension du SMAF, soit une étude de fidélité inteijuges de
la première version, nommée version 1.0. Elle identifie les méthodes d'observation et les
procédures de la collecte des données. Elle définit également le champ d'observation, soit
les méthodes et les procédures d'échantillonnage.
Une importante qualité métrologique d'un instrument de mesure est la fidélité,
soit la reproductibilité. Différents types de fidélité peuvent être vérifiés, comme la fidélité
test-retest, la fidélité inteijuges et la cohérence interne. La fidélité test-retest consiste à
examiner la constance de la mesure dans le temps (Gregory, 1992). Elle s'obtient en
mesurant la stabilité de l'instrument en corrélant deux évaluations d'un même sujet stable
effectuées à des moments différents par le même évaluateur (Bravo & Potvin, 1991;
Streiner & Norman, 1995). Lorsque le test est fidèle, les scores des participants devraient
être similaires lors des deux temps de mesure (Gregory). La fidélité inteijuges est la
concordance des scores entre des évaluateurs différents. Elle se mesure en comparant les
résultats obtenus lorsque des évaluateurs administrent le même instrument de mesure au
même groupe de participants, en même temps (fidélité inteijuges simultanée) ou à des
moments différents (fidélité inteijuges non-simultanées) (Gregory). Finalement, la
cohérence interne permet d'évaluer l'homogénéité de l'instrument (Streiner & Norman) et
si celui-ci mesure un même concept (Gregory).
Le choix de la fidélité étudiée dépend principalement du type d'instrument de
mesure et de la nature des items. 11 est important d'examiner la fidélité test-retest lorsque
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l'instrument est administré à plus d'une reprise (Gregory, 1992), comme, par exemple,
pour vérifier l'efficacité d'une intervention. La fidélité inteijuges doit aussi être vérifiée
lorsque l'évaluation exige une observation subjective (Gregory) ou lorsque plus d'une
personne est impliquée dans le processus de mesure. Elle permet, entre autres, de vérifier
si l'évaluateur influence la réponse de l'interviewé. L'évaluation de la cohérence interne
peut être utile lorsqu'une étude de fidélité test-retest engendre des coûts élevés ou
lorsqu'une deuxième évaluation peut induire en erreur (Gregory). Toutefois, la cohérence
interne manque de précision (Gregory) car elle ne considère pas les changements
temporels et les variations dans l'évaluation des différents juges. Elle peut produire des
résultats amenant une interprétation trop optimiste de la vraie fidélité de l'instrument de
mesure (Streiner & Norman, 1995).
Le SMAF est souvent utilisé en recherche pour mesurer l'efficacité d'un
programme et en clinique pour vérifier l'évolution de l'autonomie fonctionnelle. Dans ces
deux cas, le SMAF est fréquemment administré par plus d'un évaluateur. Il est ainsi
fortement pertinent d'évaluer la fidélité inteijuges de la nouvelle dimension. La fidélité
test-retest est aussi très pertinente mais elle ne sera pas étudiée dans le cadre de cette
première étape de validation.
2.2.1 ÉVALUATEURS
La collecte des données s'est déroulée en institution et à domicile. Au Québec,
l'ensemble de la collecte des données a été effectuée par l'étudiante et une infirmière
travaillant en milieu institutionnel et ayant reçu toutes les deux la formation pour
administrer le SMAF. Cette dernière personne fut choisie comme évaluatriee car les
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infirmières sont les professionnelles de la santé ayant le plus souvent recours au SMAF
lors de l'évaluation des capacités fonctionnelles des personnes âgées. Elles ont aussi, avec
les intervenants sociaux, réalisé les premières études de validation du SMAF au milieu
des années '80 (Hébert et al, 1988).
En France, les évaluateurs ont différé selon le milieu de vie des participants. La
collecte des données en institution a été effectuée par équipe de deux évaluateurs. La
première équipe était composée de l'étudiante et d'une stagiaire en ergothérapie. La
deuxième équipe d'évaluateurs était constituée d'une infirmière et d'une intervenante
sociale. Les évaluations à domicile ont été faites individuellement par l'étudiante et deux
infirmières.
2.2.2 PROCÉDURE DE L'ÉTUDE DE FIDÉLITÉ INTERJUGES
Lors de toute évaluation, des erreurs peuvent s'introduire dans la mesure. Les
sources de variabilité sont l'instrument de mesure lui-même, l'évaluateur, la personne
évaluée ou l'environnement (Gregory, 1992 ; Streiner & Norman, 1995). En effet, les
erreurs de mesure dans une étude de fidélité peuvent être reliées aux items de
l'instrument. Lorsqu'ils sont mal libellés, incompréhensibles, ambigus ou imprécis, ils
peuvent rendre la cotation inexacte, donc infidèle (Gregory ; Streiner & Norman). De
plus, l'échelle de cotation de l'instrument ainsi que le nombre d'items influencent la
fidélité de la mesure. Ainsi, moins il y a de niveaux de cotation dans l'échelle, plus le test
a la chance d'être fidèle (Streiner & Norman). Le contraire s'applique pour le nombre
d'items : plus un instrument comporte d'items, plus sa fidélité augmentera.
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Lors d'une étude de fidélité inteijuges asynchrone ou non-simultanée, l'effet de
maturation peut faire varier les résultats entre les deux temps de mesure (Gregory, 1992;
Streiner & Norman, 1995). L'effet de maturation survient lorsque la deuxième évaluation
s'effectue dans un intervalle de temps trop long, tel que par exemples, trois mois, six
mois ou un an. Il peut se produire aussi dans un intervalle plus court tel que quelques
jours, si un événement (ACV, deuil, etc.) entre les deux mesures vient changer le
fonctionnement de la personne évaluée. Ainsi, lors de la deuxième évaluation, les traits
mesurés dans l'instrument peuvent avoir grandement changé.
Dans le cadre de la présente étude, l'évaluation des participants a été faite par les
évaluatrices à deux moments différents. L'ordre de l'évaluation était aléatoire, la moitié
des participants étant évalués en premier par l'une tandis que l'autre moitié l'ont été par
l'autre. Afin d'éviter un effet de maturation, le délai entre les deux évaluations variait
entre un et trois jours. De plus, afin de diminuer le biais de mémoire des participants, le
SMAF fut administré au complet. Les informations nécessaires ont été obtenues en
questionnant le participant ou en demandant des renseignements aux personnes
ressources (personnel soignant, membres de la famille). La même procédure fut suivie en
France.
2.2.3 POPULATION CIBLE ET CRITÈRES D'ADMISSIBILITÉ
Afin de respecter l'objectif du SMAF (mesurer l'autonomie fonctionnelle des
personnes âgées), la population cible est composée de personnes âgées de 55 ans ou plus
présentant une perte d'autonomie fonctionnelle. Pour être admis dans l'étude de fidélité
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inteijuges de la version 1.0, en plus des critères d'âge et de perte d'autonomie, les
participants devaient répondre à ces critères d'admissibilité :
vivre à domicile ou en institution;
comprendre et parler le français;
accepter de participer à l'étude en donnant son consentement par écrit
-  ne pas être atteint d'un déficit cognitif empêchant la communication et la
compréhension du langage verbal [selon le jugement clinique de l'infirmière ou,
pour les participants québécois vivant à domicile, obtenir un score au dessous du
25'^™ centile selon l'âge et la scolarité au Mini-Mental State Examination
(MMSE)].
Le MMSE est un instrument d'évaluation rapide des fonctions cognitives
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975; Hébert, Bravo & Girouard, 1992). Il comprend 11
items mesurant la mémoire à court terme, l'orientation, l'attention, le calcul, le langage et
les praxies de construction. Le score maximal est de 30; un score de moins de 21 suggère
la présence de troubles cognitifs (Folstein et al., 1975). Toutefois, il est plus efficace de
considérer l'âge et le niveau de scolarité pour déterminer le niveau de fonctionnement
cognitif (Bravo & Hébert, 1997)
Les fidélités inteijuges et test-retest du MMSE ont été vérifiées auprès de 143
participants présentant des troubles cognitifs divers et de 63 personnes hospitalisées dites
normales. Les résultats démontrent un haut niveau de corrélation entre les juges (r =
0,83). Les scores de fidélité test-retest varient de 0,75 à 0,99, selon le délai entre les
mesures (24 heures à 28 jours) (Folstein et al., 1975; Hébert et al., 1992). La validité de
critère concomitante avec le Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) est des plus
72
satisfaisante (intelligence verbale r = 0,77; performance intellectuelle r = 0,66) (Folstein
et al.).
Le MMSE a été traduit en français par Hébert et ses collaborateurs (1992).
L'étude de validation réalisée auprès de 86 personnes âgées institutionnalisées a permis
de vérifier la fidélité de la traduction du MMS. Les coefficients de corrélation intraclasse
obtenus sont des plus satisfaisants ; fidélité test-retest = 0,93 et fidélité intequges = 0,93
(Hébert et al.).
2.2.4 RECRUTEMENT
Au Québec, 18 des 20 participants vivant à domicile ont été recrutés à l'hôpital de
jour de l'IUGS. Les deux autres ont été recrutés à partir d'une liste de personnes
volontaires du Centre de recherche de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
(lUGS). Les participants institutionnalisés ont été recrutés sur les unités de soins de
longue durée de l'IUGS. La méthode d'échantillonnage utilisée pour la sélection des
participants a été de convenance, soit un échantillon non-probabiliste par choix raisonnés.
Le protocole de recherche a été soumis au comité d'éthique du centre de recherche de
l'IUGS. Lorsque ce dernier a été approuvé, la permission de recruter des participants
vivant en institution ou fréquentant l'hôpital de jour a été demandée au directeur des
services professionnels de l'IUGS. Une fois l'accord obtenu, une lettre était envoyée aux
chefs de service de chaque unité de soins de longue durée et du programme de l'hôpital
de jour dans laquelle ils leur étaient demandés de dresser une liste des participants
potentiels en fonction des critères fournis. Finalement, les personnes identifiées ont été
directement approchées par l'étudiante afin de solliciter leur participation à l'étude.
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En France, après avoir obtenu la permission du comité d'éthique de la Comission
national d'informatique et liberté (CNIL) , les participants vivant en institution (n= 13)
ont été recrutés aux unités de réadaptation gériatrique et de longue durée de l'Association
Audoise sociale et médicale (ASM) de Limoux. Une partie (n = 6) des participants vivant
à domicile a été recrutée au centre de jour de l'ASM. Les autres participants (n = 20)
résidant à domicile furent sélectionnés à partir de la liste des personnes âgées recevants
des services du Bureau d'information et de coordination gériatrique (BICG) de Lunel.
2.2.5 TAILLE DE L'ÉCHANTILLON
Selon Donner et Eliasziw (1987), un échantillon de 40 participants est nécessaire
pour obtenir un coefficient de corrélation intraclasse supérieur à 0,80 avec un niveau de
signification (a) fixé à 0,05. Afin d'analyser séparément les données québécoises et
françaises, 40 participants étaient visés dans chacune des régions mais 39 furent recrutés.
Ainsi, un total de 78 personnes âgées ont été évaluées.
2.3 STRATÉGIES D'ANALYSE DES DONNÉES
Les principaux coefficients calculés lors des analyses de données des études de
fidélité sont le kappa pondéré de Cohen, le coefficient de corrélation intraclasse (CCI) et
le coefficient de corrélation de Pearson (Streiner & Norman, 1995). Les données de cette
étude furent analysées à l'aide du kappa pondéré de Cohen pour la fidélité de chacun des
items. Le CCI a été privilégié au coefficient de corrélation de Pearson pour l'estimation
de la fidélité du score total de la nouvelle dimension puisque ce dernier a tendance à
surestimer la vraie fidélité de l'instrument et il ne tient pas compte de l'erreur
systématique (Streiner & Norman). De plus, pour chacun des CCI, un intervalle de
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confiance à 95% a été calculé. Les intervalles de confiance permettent de tenir compte de
la variabilité échantillonnalle et d'avoir ainsi une meilleure idée possible de la fidélité
(Fleiss & Shrout, 1978).
2.3.1 KAPPA DE COHEN
Le kappa de Cohen est un coefficient mesurant le pourcentage d'accord entre deux
juges ou deux mesures et s'applique à des variables provenant d'échelles catégoriques ou
ordinales (Cohen, 1960; 1968). Il n'est pas un coefficient d'association (Cohen, 1960). Le
kappa de Cohen tient compte du niveau d'accord observé et du niveau d'accord causé par
le hasard (Cohen, 1960; 1968). Il ajuste le niveau d'accord en excluant la partie qui est
due au hasard. Il est ainsi possible d'obtenir le pourcentage d'accord réel entre les deux
mesures. Le kappa de Cohen se calcule de la façon suivante :
K = Po-Pc (Cohen, 1968)
1  - Pc
où Po est la proportion à laquelle les juges s'accordent et Pc est la proportion à laquelle le
pourcentage d'accord est dû au hasard. Voici un exemple d'une matrice 4X4, bâtie à
partir de 100 évaluations et dont les cotes varient de 0 à 3.
0 1 2 3
0 25 7 2 1 35
1 4 14 5 0 23
2 3 6 17 3 29
3 0 1 2 10 13
32 28 26 14 100
À partir de ces données le kappa peut être calculé comme suit :
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Po = 25+14+17+10/100 = 0,66
Pc = (32/100 * 35/100) + (28/100 * 23/100) + (26/100 * 29/100) + (14/100 *1 3/100)
= 0,112 + 0,0644 + 0,0754 + 0,0182 = 0,27
kappa = 0,66 - 0,27
0,53
1 - 0,27
Le kappa de Cohen traite de façon égale les niveaux de désaccords entre les
cellules de la matrice bâtie à partir des cotes obtenues. Le kappa de Coben pondéré, au
contraire, tient compte du niveau de désaccord entre les évaluateurs, en assignant des
poids différents dans chacune des cellules. Voici la pondération utilisée dans une matrice
4X4.
0 1 2 3
0 1 .667 .333 0
1 .667 1 .667 .333
2 .333 .667 1 .667
3 0 .333 .667 1
Quand il est pondéré, le kappa s'exprime ainsi;
Kw = y. WiiPoii - T. WtiPcii (Coben, 1968)
Wmax-ZWijPcij
Wij est le poids assigné à la cellule i de la colonne j de la matrice d'observation, Poij est
la proportion jointe des accords observés dans la cellule et Pcij est la proportion d'accord
dans la cellule due au hasard (Coben, 1968). Voici la matrice précédante pondérée:
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0 1 2 3
0 25 4,67 0,666 0 0,34
1 2,67 14 3,34 0 20
2 ,999 4,00 17 2,00 24
2 0 0,33 1,33 10 11,66
28,67 23 22,34 12 86(100)
Poij = 0,66
Pcij - (0,087 + 0,046 + 0,054 + 0,017) = 0,199
Kw = 0,66 - 0,20
0,58
1 - 0,20
On peut remarquer que le kappa pondéré est, dans cet exemple, supérieur au kappa
régulier. Cela indique que l'écart entre les évaluations se situe principalement à un seul
niveau (ex : 0 vs 1, 2 vs 3).
Un kappa de -1 démontre une absence totale de concordance; un kappa de 0
représente un accord attribuable à la chance seulement; tandis qu'un kappa de +1 signifie
une concordance parfaite. Dans la présente étude, le kappa pondéré a été utilisé pour
vérifier la fidélité de chacun des items qui ont été développés. Landis et Koch (1977) ont
établi une échelle d'interprétation des valeurs ;
<0,00 médiocre (poor)
0,00-0,20 léger (slight)
0,21-0,40 faible (fair)
0,41-0,60 modéré (moderate)
0,61-0,80 substantiel (substantial)
0,81 -1,00 élevé (almost perfect)
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2.3.2 COEFFICIENT DE CORRÉLATION INTRACLASSE
Le coefficient de corrélation intraclasse (CCI) est utilisé pour mesurer la fidélité
d'un outil de mesure dont le score est continu, ce qui s'avère le cas lors de l'addition de
chaque item de la nouvelle dimension. Le CCI permet de vérifier la variabilité intrasujet
par rapport à la variabilité intersujets (Bravo & Potvin, 1991; Fleiss, 1986). Le CCI est
vérifié par l'intermédiaire d'une analyse de variance de la fidélité et se calcule de la façon
suivante :
R = (Fleiss)
2 . 2
a t + cr e
où t est le score observé et e est la proportion d'erreur. Plus la variance du score observé
par la variance de l'erreur diminue (a^t/<^^e)> plus la fidélité augmente (Fleiss). Le
coefficient de CCI varie de 0 à I, où 1 est égal à une concordance parfaite.
Il est possible que des biais dus aux juges ou aux temps de mesure s'introduisent
et changent la valeur des mesures. Afin de s'assurer qu'un tel événement ne s'est pas
produit, le test t pour les données appariées a été utilisé.
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2.4 CONSIDERATIONS ETHIQUES
Même si les objectifs poursuivis et la méthodologie retenue ne comportent aucun
risque pour les participants, un certain nombre de précautions ont du être considérées au
point de vue éthique. Au Québec et en France, le projet a été soumis et approuvé,
respectivement, par le comité d'éthique de la recherche de l'IUGS (annexe III) et l'CNIL.
En ce qui concerne la consultation des experts pour le développement des items,
les participants ont été informés de l'objectif de la rencontre ainsi que de la méthodologie
de l'étude. Ils furent avisés que les groupes de discussion focalisée étaient enregistrés en
vue de faciliter l'analyse des données. Les participants ont été assurés du respect de la
confidentialité de leurs propos et qu'ils pouvaient se retirer de l'étude en tout temps. De
cette façon, les experts ont pu prendre une décision claire et informée quant à leur
participation au processus de consultations.
Les participants de l'étude de fidélité interjuges furent informés de l'objectif de
l'étude et de leur implication. Ils ont été avisés de leurs droits à la confidentialité des
évaluations par l'assignation d'un code à chacun. Les participants pouvaient en tout
temps se retirer de l'étude. Ces informations visaient à aider les participants à prendre une
décision libre et éclairée en ce qui concerne leur participation à l'étude de fidélité
inteijuges. Chacun des participants devait signer un formulaire de consentement avant le
début de la collecte des données (annexe IV).
CHAPITRE 3. RESULTATS
Ce chapitre présente les différents résultats obtenus lors de la collecte des données
de cette étude. La première partie se concentre sur les principaux résultats reliés aux
consultations d'experts. Les experts sont décrits, l'analyse des groupes de discussion est
exposée et, finalement, les items formulés lors des groupes nominaux sont énoncés. La
deuxième partie de ce chapitre présente les résultats des études de fidélité inteijuges
(versions 1.0 et 2.0). Les participants aux deux études sont décrits et les valeurs
métrologiques de chaque version (pourcentages d'accord, kappas pondérés de Cohen et
coefficients de corrélation intraclasse) sont présentées.
3.1 DÉVELOPPEMENT DES ITEMS PAR CONSULTATIONS D'EXPERTS
3.1.1 DESCRIPTION DE L'ÉCHANTILLON
Au départ, 26 personnes acceptèrent de prendre part aux consultations d'experts.
Toutefois, une personne n'a pu participer au processus pour cause de mortalité dans sa
famille. Ainsi, 25 personnes se joignirent à l'un des trois groupes de discussion focalisée
[deux au Québec (n = 18) et un en France (n = 7)]. En ce qui concerne les groupes
nominaux, six personnes ne purent participer pour cause d'incompatibilité d'horaire. Par
contre, trois de ces personnes prirent quand même part à la formulation et à la sélection
des items par la poste (figure 3.1).
81
26
-1
Focus 25
group
-6
Groupes 19 22
nominaux
Figure 3.1 : Attrition des experts
Au total, réchantillon est composé de six hommes (24%) et de 19 femmes (76%)
dont l'âge moyen est de 41,2 ans (tableau 3.1). Les experts de Sherbrooke avaient une
expérience de travail en gérontologie plus grande que celles de leurs confrères de la
France (14 ans vs 9 ans).
Tableau 3.1 : Âge et sexe des experts
Québec
Age
Sexe
Ans 41,9 (7,7)'
24-53
Homme 4 (22%)^
Femme 14 (78%)
'Moyenne (écart type)
^Fréquence (pourcentage)
France
39,2 (8,4)
29-52
2 (29%)
5 (71%)
Québec-France
41,2 (7,7)
24-53
6 (24%)
19 (76%)
Les experts proviennent de milieux dont le travail évolue, de près ou de loin,
autour de la sphère sociale des personnes âgées et travaillent, pour la plupart, en milieu
clinique ou communautaire. L'échantillon regroupe des intervenants sociaux,
récréologues, ergothérapeutes, infirmières, médecins et psychologues. Les figures 3.2 à
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3.4 présentent quelques caractéristiques démographiques des experts. On y observe qu'ils
sont surtout issus du milieu clinique et que leur scolarité est de niveau baccalauréat et
post-baccalauréat.
16% 12%
12%,
16%
32%
12%
n Psychologie
n Service social
□ Récréologle
□ Ergothérapie
■ Médecine
■ Nursing
Figure 3.2 : Profession des experts (n = 25)
16%
■ Clinique
■ Recherche
\éi^ □ Clinique/recherche
Fipure 3.3 : Chamo d'intervention des exoerts tn = 251
10
s.«
S» o 4?^ <5
Figure 3.4 : Niveau de scolarité des experts (n = 25)
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3.1.2 ANALYSE DU CONTENU DES GROUPES DE DISCUSSION FOCALISÉE
L'analyse du contenu des groupes de discussion focalisée a permis de regrouper
sous six sections (définition, évaluation, normes, composantes, rôles sociaux et
construction du schéma conceptuel) les propos recueillis lors des groupes de discussion
focalisée au Québec. En ce qui concerne le groupe de discussion focalisée en France, le
discours des experts français était très similaire à celui des québécois. Ainsi, les données
collectées au Québec et France ont été regroupées ensemble. Toutefois, les Français ne
relevèrent aucun élément sur les normes d'évaluation.
1. La définition
Tout comme dans la recension des écrits, il s'est avéré difficile de définir le
fonctionnement social. Toutefois, les groupes de discussion focalisée ont permis
d'énoncer que le fonctionnement social serait relié à la capacité de créer de nouveaux
liens, de nouvelles relations et de renouveler son réseau social. Le fonctionnement social
serait aussi rattaché à la capacité d'avoir des relations, de maintenir des liens émotionnels
significatifs, d'entrer en contact avec les autres, d'interagir avec son réseau social, d'être
actif socialement et de s'adapter à son environnement.
En fait, le fonctionnement social serait un concept englobant différentes capacités
sociales, telles qu'interagir individuellement ou en groupe, maintenir ses activités sociales
et récréative, ainsi qu'assumer et maintenir ses rôles sociaux. De plus, le fonctionnement
social impliquerait le fait de pouvoir compter sur autrui et la capacité d'utiliser les
ressources formelles et informelles de son milieu.
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Le fonctionnement social n'impliquerait pas inévitablement une interaction entre
des persoimes. Il dépendrait aussi de la volonté, des intérêts, des limites et de la confiance
de la personne âgée à fonctionner socialement seule ou en groupe.
2. L'évaluation
Afin d'évaluer le fonctionnement social d'un individu, il est essentiel de tenir
compte de son niveau d'éducation, de sa culture ainsi que de sa façon de fonctionner et de
voir la société. En fait, il est important de prendre en compte le vécu antérieur et l'histoire
sociale de la personne âgée. L'évaluation des activités prémorbides permettrait de voir les
changements et les ruptures dans le comportement.
L'évaluation du fonctionnement social porte généralement sur les rôles sociaux, le
réseau social, les relations sociales, les activités sociales et les liens à l'intérieur du
réseau. L'environnement, les intérêts et les attentes de la personne doivent être pris en
considération. L'évaluation porte aussi sur la personne par rapport au milieu où elle
évolue et â sa réalité objective et subjective. Ainsi, la mesure du fonctionnement social
devrait vérifier la capacité de la personne à fonctionner dans son milieu en regard de son
statut, ses rôles sociaux et ses relations.
Il semble aussi être important de mesurer les capacités de la personne âgée à
utiliser et prendre connaissance des ressources offertes par son réseau. Ceci permettrait
d'évaluer la capacité de la persorme à s'exprimer et à transmettre de l'information la
concernant à son réseau formel.
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L'importance des aspects objectif et subjectif fut soulignée lors des rencontres. La
majorité des experts s'entendaient sur le fait que la quantité et la qualité des composantes
du fonctionnement social devaient être évaluées. La fréquence des contacts sociaux
semblerait indiquer la nature des relations. Toutefois, la quantité ne révèle pas toujours la
qualité du fonctionnement social. Lors de l'évaluation, il serait important de vérifier la
façon qu'une personne perçoit son réseau social, ses relations sociales, ses activités
sociales ainsi que le soutien reçu.
3. Les normes
Afin que l'évaluation soit bien fondée, il est essentiel de se baser sur des normes
ear elles servent de guides au niveau des capacités et incapacités fonctionnelles de la
population. Il semblerait qu'une des difficultés principales à établir des normes du
fonctionnement social, soit les attentes sociales. La société définit certaines normes
sociales et de ce fait, impose des attentes. Toutefois, il semble possible d'établir que la
norme individuelle soit basée sur le vécu antérieur de la personne âgée. Le
fonctionnement social antérieur serait un élément révélateur des incapacités présentes au
niveau des différentes composantes du fonctionnement social. De ce fait, lors de
l'évaluation, il faudrait tenir compte du vécu social antérieur et actuel par rapport aux
incapacités fonctionnelles présentes.
4. Les composantes du fonctionnement social
Les discussions ont permis d'établir que lorsque le fonctionnement social était
abordé, les experts incluaient souvent les composantes suivantes : les rôles sociaux, le
réseau social; les relations sociales; les ressources sociales; le soutien social; ainsi que les
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activités sociales et récréatives. Les activités sociales et récréatives seraient un moyen de
fonctionner socialement. Par le truchement des activités sociales, les contacts sociaux se
maintiennent ou s'établissent.
5. Les rôles sociaux
Le concept des rôles sociaux a été à maintes reprises discuté. Cet élément semble
être important à considérer à l'intérieur de l'évaluation du fonctionnement social. La
perception que l'individu a de sa réalité semblerait influencer la façon à laquelle il
interprète ses rôles sociaux. Étant donné que les rôles sociaux changent et se modifient, le
rôle social présent doit être cohérent avec les rôles sociaux antérieurs mais aussi avec ce
que les autres attendent de nous. Néanmoins, l'essentiel serait d'être satisfait de comment
on exerce nos rôles sociaux compte tenu de l'autonomie fonctionnelle présente.
6. La construction du fonctionnement social
Lors du premier groupe de discussion focalisée au Québec, certaines personnes
ont souligné que le fonctionnement social semblait reposer sur une pyramide (figure 3.5).
Ainsi, il y aurait des bases au fonctionnement social et plus la personne monterait dans la
pyramide, plus son fonctionnement se raffinerait.
A la base du fonctionnement social, se situeraient les interactions individuelles,
puis les interactions de groupe et, finalement, les rôles sociaux. En fait, la base serait
reliée à la capacité d'interagir, d'avoir des relations individuelles et d'être en présence
d'autrui.
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Interaction de groupe
Interaction individuelle
Figure 3.5 : Pyramide du fonctionnement social
Il y aurait aussi une division dans le fonctionnement social entre les aspects
comportementaux et psychologiques. Le comportement est la façon à laquelle ime
personne interagit avec les autres, assume ses rôles et ses fonctions tandis que l'aspect
psychologique se situe au plan de l'actualisation pouvant se traduire par des activités
sociales et récréatives, tels que jouer aux cartes, faire du bénévolat et voyager.
3.1.3 FORMULATION ET SÉLECTION DES ITEMS
Les groupes nominaux, qui ont succédé aux groupes de discussion focalisée,
permirent de formuler et de sélectionner six items les plus représentatifs du
fonctionnement social. Les items portent sur les activités sociales et récréatives
(occupation du temps libre), les relations sociales (maintien et création des liens
significatifs), l'utilisation du réseau social (utilisation des ressources de son réseau), le
respect des autres (vivre respectueusement et en harmonie avec les autres), les rôles
sociaux (maintien des rôles sociaux) et l'expression de soi (expression de ses idées, de ses
désirs et de ses limites). La même structure d'échelle de cotation du SMAF (0, -1, -2, -3)
est utilisée. L'annexe V présente la version 1.0 de la nouvelle dimension sociale.
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3.2 ÉTUDE DE FIDÉLITÉ INTERJUGES DE LA VERSION 1.0
3.2.1 DESCRIPTION DE L'ÉCHANTILLON
Au total, 78 personnes, dont respectivement 39 au Québec et en France, âgées en
moyenne de 77 ans prirent part à l'étude de fidélité inteijuges de la version l.On (tableau
3.2). Elles sont principalement de sexe féminin et pour la plupart marié(e)s ou veufs(ves).
Tableau 3.2 : Âge, sexe et état civil des participants
Québec France Qc-Fr
n = 39 n = 39 n = 78
Âge Ans 75 (7,4)' 80 (8,3) 77,5 (8,3)
57-89 62-96 57-96
Sexe H 17(44%)' 13 (33%) 30 (38%)
F 22 (56%) 26 (67%) 48 (62%)
État civil célibataire 2 (5%)' 3 (8%) 5 (6%)
divorcé 6(15%) 2 (5%) 8(10%)
marié 18(33%) 10 (26%) 28 (36%)
veuf/veuve 13 (47%) 24 (61%) 37 (48%)
' Moyenne (écart type)
^ Fréquence (pourcentage)
Au Québec, les participants en institution ont été recrutés parmi quatre unités de
soins de longue durée (USLD) de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
(figure 3.6). Les participants vivant à domicile ont été principalement recrutés à l'hôpital
de jour (HJ) de ITUGS. Deux des participants vivant à domicile furent sélectionnés à
partir d'une liste de personnes volontaires du Centre de recherche en gérontologie et
gériatrie (CRGG) de l'IUGS.
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1715
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USLD Domicle (HJ) Domicile
(CRGG)
Figure 3.6 : Lieu de recrutement des participants québécois
En France, les participants institutionnalisés provenaient des unités de
réadaptation gériatrique et de longue durée de l'ASM de Limoux. En ce qui conceme les
participants vivant à domicile, six furent recrutés au centre de jour de l'ASM de Limoux
et 20 au BICG de Lunel (figure 3.7).
25
20
15
10 13
Domicile (BICG) Domicile (centre de jour) Institution
Figure 3.7 : Lieu de recrutement des participants français
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3.2.2 RÉSULTATS DE L'ÉTUDE DE FIDÉLITÉ INTERJUGES, VERSION 1.0
3.2.2.1 Pourcentages d'accord et kappas pondérés de Cohen
Les résultats de l'étude de fidélité inteijuges de la version 1.0 démontrent des
pourcentages d'accord entre les juges de 60% pour le score total et 47% (activités sociales
et récréatives) à 81% (respect des autres) pour les items. Le tableau 3.3 présente les
différents pourcentages d'accord obtenus à chacune des dimensions, tant au Québec qu'en
France.
Tableau 3.3 : Pourcentages d'accord entre les juges des six items de la version 1.0
Québec France Québec/France
(n = 39) (n = 39) (n = 78)
Activités sociales et récréatives 46% 49% 47%
Relations sociales 74% 56% 65%
Réseau social 61% 36% 49%
Respect des autres 92% 69% 81%
Rôles sociaux 59% 54% 56%
Expression de soi 67% 51% 59%
Score total 66% 53% 60%
Les kappas pondérés de Cohen varient de 0,25 (réseau social) à 0,49 (activités
sociales et récréatives), selon les items (tableau 3.4). Ces kappas suggèrent un niveau
d'accord entre les juges se situant de faibles à modérés (Landis & Koch, 1977).
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Tableau 3.4 : Kappas pondérés de Cohen des six items de la version 1.0
Québec France Québec/France
(n = 39) (n = 39) (n = 78)
Activités sociales et récréatives 0,35 (0,16-0,55)' 0,48 (0,30 - 0,65) 0,49 (0,37 - 0,60)
Relations sociales 0,44 (0,15 - 0,74) 0,38 (0,14 - 0,62) 0,42 (0,23 - 0,61)
Réseau social 0,23 (-0,10-0,57) 0,16 (-0,08 - 0,40) 0,25 (0,06-0,43)
Respect des autres 0,54 (0, 04 - 1,04) 0,24 (-0,11 - 0,60) 0,33 (0,02 - 0,63)
Rôles sociaux 0,37 (0,11 - 0,63) 0,44 (0,22 - 0,67) 0,47 (0,31 - 0,63)
Expression de soi 0,18 (-0,24 -0,61) 0,24 (-0,06 - 0,55) 0,28 (0,05 - 0,51 )
^Kw (intervalle de confiance à 95%)
3.2.2.2 Coefficients de corréiation intraclasse
Afin de s'assurer qu'il n'existait aucun biais relié aux temps, sans égard aux juges,
et aucun biais relié aux juges, sans égard aux temps, un test t apparié sur la différence des
moyennes a d'abord été effectué. Les résultats démontrent qu'il n'y a aucune différence
significative entre les deux temps de mesure (p = 0,88) ainsi qu'entre les deux juges pour
le Québec et la France (voir tableau 3.5).
Les coefficients de corrélation intraclasse et leurs intervalles de confiance (IC)
sont présentés dans le tableau suivant.
Tableau 3.5. : Fidélité interjuges du score total de la version 1.0
J1 J2 J1-J2 Valeur p CCI
Québec (/18) 2,2 (2,1)' 2,3 (3) -0,1 (0,3) 0,68 0,68'=
(0,47 - 0,82)
France (/18) 5,0 (3,1) 5,4 (3,8) -0,4 (3.1) 0,41 0,60
(0,35-0,77)
Québec-France (/18) 4,4 (3,7) 3,9 (3,7) 0,5 (0,3) 0,12 0,70
(0,57 - 0,80)
^Moyenne (écart type)
2CCI (IC à 95%)
Valeur p associée au test t apparié
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Ces coefficients ainsi que les kappas pondérés démontrent que le système de
cotation de cette première version présente certaines faiblesses. Les choix de cotes ne
sont pas toujours exclusifs, diminuant ainsi le pourcentage d'accord entre les juges. Suite
à cette première étude, les investigateurs de la dimension sociale du SMAP se sont
regroupés afin de retravailler le système de cotation. Grâce à l'analyse des kappas
pondérés obtenus, il a été possible d'identifier que les désaccords étaient principalement
d'un seul niveau et se situait entre la cote 0 et -1. Ainsi, le système de cotation fut
entièrement revu et partiellement modifié. Une nouvelle version, nommée version 2.0, a
été élaborée. L'annexe VI présente cette version ainsi que son manuel d'administration.
3.2.3 ÉTUDE DE FIDÉLITÉ INTERJUGES DE LA VERSION 2.0
La fidélité inteijuges de la version 2.0 fut vérifiée. Toutefois, l'étude s'est
déroulée seulement au Québec et, cette fois-ci, auprès d'une population de personnes
âgées présentant des troubles cognitifs et vivant seulement en institution. Les participants
potentiels ont été sélectionnés à partir de listes de bénéficiaires de deux unités de soins de
longue durée de l'IUGS. Puisqu'ils n'étaient pas aptes à consentir à participer par eux-
mêmes, la permission de questionner leur infirmière sur leur fonctionnement social a été
obtenue via leur répondant principal. Chaque répondant a d'abord été contacté par
téléphone. Lorsqu'ils acceptaient que leur parent participe à l'étude, le formulaire de
consentement (annexe VII) leur était envoyé par la poste. Ils devaient le remplir, le signer
et le retourner à l'étudiante.
93
Les infirmières de ehacun des participants furent questionnées à deux reprises, une
fois par l'étudiante et une autre fois par la même infirmière qui a réalisé les évaluations
de la première étude.
3.2.3.1 Description de réchantillon
Au total, 19 personnes dont l'âge moyen est près de 82 ans prirent indirectement
part à l'étude de fidélité inteijuges de la version 2.0. L'échantillon était constitué de 84%
de femmes et les participants étaient pour la plupart veufs/veuves (tableau 3.6).
Tableau 3.6 : Profil sociodémographique des participants, version 2.0
Âge Ans
Version 2.0, Québec
81.9 (7.4)'
62-92
Sexe Homme 3(16%)^
Femme 16 (84%)
Etat civil célibataire 2(10%)^
divorcé 1 (5%)
marié 6 (32%)
veuf/veuve 10(53%)
'Moyenne (écart type)
^Fréquence (pourcentage)
3.2.3.2 Résultats de l'étude de fidélité interjuges, version 2.0
Les résultats de l'étude de fidélité inteijuges de la version 2.0 sont supérieurs à
ceux de la version 1.0. Le pourcentage d'accord entre les juges pour le score total est
passé de 60% à 74,5%. Les pourcentages d'accords pour les items varient de 37%
(relations sociales) à 100% (réseau social). Toujours dans le même sens, les kappas
pondérés ont aussi augmenté, variant de 0,38 (relations sociales) à 1 (réseau social), selon
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les items. Ces kappas suggèrent des niveaux de concordance entre les juges modérés à
élevés, selon l'échelle de Landis et Koch (1977). Le tableau 3.7 présente les pourcentages
d'accord et les kappas obtenus.
Tableau 3.7 : Pourcentages d'accord et kappas pondérés de Cohen, version 2.0
Pourcentages d'accord Kappas pondérés
Activités sociales et récréatives 74% 0,67 (0,43-0,92)
Relations sociales 37% 0,38 (0,11-0,65)
Réseau social 100% 1
Respects des autres 68% 0,67(0,43-0,91)
Rôles sociaux 89% 0,81 (0,56-1,06)
Expression de soi 79% 0,74 (0,49-0,98)
Score total 74,5%
'Kv, (IC à 95%)
Les biais reliés aux temps et aux juges furent aussi vérifiés lors de cette deuxième
étude de fidélité. Les résultats ne démontrent aucune différence significative entre les
juges (voir tableau 3.8) et les temps de mesure {p = 0,10). Le coefficient de corrélation
intraclasse est de 0,83 (tableau 3.8). Les résultats de l'étude de fidélité de la version 2.0
démontrent que les corrections apportées au système de cotation semblent avoir contribué
à améliorer les valeurs de fidélité inteijuges de la nouvelle dimension sociale du SMAF.
Tableau 3.8 : Fidélité interjuges du score total de la version 2.0
JÎ J2 J1-J2 Valeur p* CCI
Québec (/18) 12,2 (3,4)' 11,9 (3,3) 0,32 (2,1) 0^3 083^
(0,61-0,93)
Moyenne (écart type)
f ICC (IC à 95%)
Valeur p associée au test t apparié
CHAPITRE 4. DISCUSSION
Cette étude visait à développer une dimension sociale au Système de mesure de
l'autonomie fonctionnelle et d'en étudier sa fidélité inteijuges. Grâce à la méthodologie
suivie, les objectifs visés ont été atteints. Cette section apporte un regard critique sur les
consultations d'experts et les études de fidélité inteijuges des deux versions. Elle se
penche spécifiquement sur la méthodologie retenue, les résultats obtenus ainsi que les
forces et les faiblesses de l'étude. Les résultats sont discutés et analysés dans le même
ordre qu'ils ont été précédemment présentés.
4.1 DÉVELOPPEMENT DES ITEMS PAR CONSULTATIONS D'EXPERTS
Il existe différentes méthodes pour développer et construire un instrument de
mesure, telles que la recension des écrits et la consultation d'experts. En ce qui concerne
cette étude, nous avons, dans un premier temps, réalisé une recension des instruments
déjà existants. La recension a permis 1) de s'assurer qu'il n'y avait, à ce moment, aucun
instrument répondant aux critères recherchés (mesurer les incapacités sociales, donner
une évaluation représentative du fonctionnement social, posséder d'excellentes qualités
métrologiques, être court et facile à administrer) et 2) de développer un cadre conceptuel
sur le fonctionnement social. De ce fait, afin de développer la dimension sociale du
SMAF, la méthode par consultation d'experts, via des groupes de discussion focalisée et
des groupes nominaux, a été favorisée. Il aurait été possible de recourir à la technique
Delphi afin d'obtenir l'information recherchée. Toutefois, elle n'a pas été retenue à cause
de son long processus et de l'implication importante demandé aux participants.
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La technique par groupe de discussion focalisée a été choisie car, selon les écrits,
elle permettrait aux experts d'échanger librement sur leur vision du fonctionnement social
de la personne âgée, ce qui fut effectivement le cas. Elle fut appliquée avant les groupes
nominaux afin que les experts obtiennent une vision similaire du fonctionnement social.
La technique par groupe nominal a été utilisée en second lieu pour la formulation des
items. Cette technique a permis aux experts de travailler, dans un premier temps, seul et
en silence, augmentant ainsi leur génération d'idées. Suite à l'énonciation des items,
chaque expert a eu la chance de s'exprimer et de participer au même niveau que les autres
participants présents à la rencontre. En somme, les deux méthodes de consultation
retenues ont permis de répondre aux besoins et aux tâches à réaliser par les experts.
Le nombre d'experts se situe dans la moyenne pour des groupes de ce type. Le
nombre total de participants a permis d'atteindre une certaine saturation d'idées. En effet,
s'adresser à des participants supplémentaires aurait pu n'amener aucune information
substantiellement nouvelle à celles déjà obtenues. Par contre, il faut convenir que tous les
participants québécois provenaient de la région de Sherbrooke. Il est possible que les
experts d'autres régions du Québec aient des expériences et des connaissances sur le
fonctionnement social différentes de ceux de la présente étude. La similarité des experts
québécois et français dans la vision du concept du fonctionnement social et dans le choix
des items de cette dimension nous amène toutefois à croire que les items auraient
sensiblement été les mêmes.
Étant donné le temps restreint pour réaliser l'ensemble du processus, il ne fut pas
possible de choisir aléatoirement les experts. De ce fait, l'échantillon retenu est de
convenance. Ce type d'échantillon réduit la généralisation des résultats. Pour contrer cette
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limite, les experts invités devaient répondre aux critères suivants : travailler dans le
milieu de la santé (clinique ou de recherche) auprès des personnes âgées en situation de
perte d'autonomie et être concerné par le fonctionnement social de ces dernières. Ces
critères assuraient que les propos recueillis étaient ceux d'experts touchés par le
fonctionnement social des personnes âgées et désireux de s'impliquer dans le
développement d'un outil pouvant aider â augmenter ou à améliorer la qualité des soins
des personnes en situation de perte d'autonomie.
Les personnes recrutées étaient toutes très motivées et enthousiastes à faire partie
du groupe d'experts consultés pour le développement des items de la dimension sociale
du SMAF. Elles ont participé activement aux rencontres et ont aisément partagé leur
point de vue.
Le recours â des experts de disciplines diverses et provenant de plusieurs milieux
(communautaire, institutionnel, clinique et recherche) fut une ressource intéressante et
importante pour compléter les écrits scientifiques. L'opinion des principaux
professionnels de la santé travaillant auprès des personnes âgées fut ainsi obtenue. Il
aurait aussi été intéressant de consulter d'autres groupes de personnes œuvrant auprès des
personnes âgées, telles que des infirmières auxiliaires, des préposés (es), des bénévoles ou
des membres de la famille. Toutefois, les professionnels consultés sont ceux les plus
souvent confrontés à l'évaluation de l'autonomie fonctionnelle des personnes âgées. Leur
grande expérience auprès de cette clientèle leur conférait les habiletés nécessaires à
participer au processus de développement de cette nouvelle dimension.
99
4.1.1 GROUPES DE DISCUSSION FOCALISÉE
Malgré que le concept du fonctionnement social soit demeuré difficile à définir, il
fut possible, grâce aux experts, d'obtenir une vision plus précise : le fonctionnement
social serait rattaché à la capacité d'avoir des relations, de maintenir des liens
émotionnels significatifs, d'entrer en contact avec les autres, d'interagir avec son réseau
social, d'être actif socialement et de s'adapter à son environnement. Cette définition
rejoint, en partie, celle de MontPlaisir et Tremblay (1986). D'après ceux-ci, le
fonctionnement social est un concept englobant différents aspects sociaux tels que les
relations humaines, les attitudes et les activités d'une personne dans la société.
Les composantes du fonctionnement social identifiées par les experts (réseau,
rôles, relations, ressources, soutien, et activités sociales et récréatives) sont, pour la
plupart, semblables à celles retrouvées dans les écrits scientifiques. En effet, plusieurs
auteurs lient le fonctionnement social aux rôles sociaux (Bloom & Spiegel, 1984; Star et
al., 1982; Williams et al., 1989), aux interactions sociales, aux ressources sociales, aux
relations sociales, à la participation sociale et au soutien social (Bennet & Morgan, 1992;
Kane, 1987; Patterson et al., 1997, Star et al., 1983). L'identification des composantes du
fonctionnement social a permis de repérer celles devant, préférablement, se retrouver
dans une échelle de mesure du fonctionnement social.
Les commentaires dirigés sur le schéma conceptuel du fonctionnement social
présenté aux experts indiquent que celui-ci doit être retravaillé. Les différentes visions
schématiques du fonctionnement social démontrent qu'en effet ce dernier est un concept
difficile à illustrer. Toutefois, l'objectif de cette étude n'était pas de développer un
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schéma conceptuel du fonctionnement social. Pourtant, il serait intéressant, lors d'une
autre étude, de construire un modèle capable d'expliquer les relations entre les
composantes du fonctionnement social.
4.1.2 GROUPES NOMINAUX
Les groupes nominaux permirent la construction des six items les plus
représentatifs, selon les experts, du fonctionnement social. Ces six items se rattachent aux
activités sociales et récréatives (occupation du temps libre), aux relations sociales
(maintien et création des liens significatifs), à l'utilisation du réseau social (utilisation des
ressources de son réseau), au respect des autres (vivre respectueusement et en harmonie
avec les autres), aux rôles sociaux (maintien des rôles sociaux) et à l'expression de soi
(expression de ses idées, de ses désirs et de ses limites). Les six items tentent d'évaluer la
capacité de la personne à exécuter ses propres actions et comportements.
Il est possible de remarquer que les composantes identifiées par les experts se
retrouvent toutes à l'intérieur des items de façon indépendante ou regroupées avec une
autre. Les composantes du soutien social et des ressources sociales sont regroupées avec
celle de l'utilisation du réseau social. Ces trois composantes ont été combinées car il est
difficile d'en évaluer une de façon isolée sans tenir compte des deux autres. En fait, selon
les écrits scientifiques, les chercheurs dans ce domaine les entrelacent souvent. Les items
#4 (respect des autres) et #6 (expression de soi) peuvent sembler, au premier regard, ne
pas être en lien avec les composantes auparavant identifiées. Toutefois, ils mesurent bel
et bien la capacité de la personne âgée à interagir avec son environnement social.
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La même structure d'échelle de cotation à 4 ou 5 niveaux (G, -0.5, -1, -2, -3) du
SMAF fut utilisée. Elle a été retenue afin de garder une uniformité dans le SMAF et
qu'elle puisse, éventuellement, être intégrée au SMAP actuel. De plus, la cotation du
SMAF permet d'obtenir une bonne vision du niveau de capacité (ou d'incapacité) du
fonctionnement social de la personne âgée.
4.2 ÉTUDE DE FIDÉLITÉ INTERJUGES
Différents types de fidélités (test-retest, inteijuges et cohérence interne) peuvent
être étudiés afin de vérifier la stabilité d'un instrument. La fidélité test-retest permet
d'examiner la constance de la mesure dans le temps. La fidélité inteijuges permet de
vérifier la concordance des scores entre des évaluateurs différents. Finalement, la
cohérence interne permet d'évaluer l'homogénéité de l'instrument. Le choix de la fidélité
étudiée dépend principalement du type d'instrument de mesure, de la nature des items et
de l'utilisation de l'outil.
En ce qui concerne la dimension sociale du SMAF, sa nature subjective et
l'utilisation du SMAF par plus d'une personne nous ont amené à privilégier, pour cette
première étude, la fidélité inteijuges non-simultanée. Les résultats de l'étude de fidélité
inteijuges permettent d'indiquer si la dimension sociale peut être utilisée par plus d'un
évaluateur en des temps différents et de détecter la présence de biais causés par sa nature
subjective.
Par contre, la fidélité inteijuges est celle possédant la plus grande source de
variabilité. La variabilité peut provenir du participant, de l'instrument même ou de
l'évaluateur (Streiner & Norman, 1995). La variabilité due au participant est, entre autres.
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reliée au biais de désirabilité, à la réactivité à la mesure ou à la maturation du phénomène.
Le biais de désirabilité est de vouloir plaire à l'évaluateur et de répondre de la façon que
l'on croit que l'évaluateur le souhaiterait (Gregory, 1992). La réactivité à la mesure est le
fait qu'après avoir été évalué une première fois, le participant puisse réfléchir aux
questions qui ont été posées et modifier, par la suite, ses réponses au deuxième
évaluateur. La maturation du phénomène peut également influencer une mesure lorsqu'un
ou des événements (ACV, deuil, hospitalisation, etc.) se produisent entre les deux
mesures et modifient ainsi le profil des capacités et incapacités de la personne évaluée.
La variabilité associée à l'instrument peut provenir des items ou de l'échelle de
cotation. Lorsque les items sont vagues, à double-sens ou possèdent une signification
ambiguë, la fidélité tend à diminuer (Streiner & Norman, 1995). Il est, aussi, préférable
que le libellé de l'item soit court. En effet, plus l'item est long, plus sa fidélité en sera
affectée (Streiner & Norman). Il est aussi important de s'assurer que le système de
cotation donne des réponses exhaustives et exclusives.
Finalement, la variabilité peut être causée par l'évaluateur. Son attitude, sa façon
de poser les questions ou la modification dans la formulation des questions sont des
sources de variabilité que peut apporter l'évaluateur. Il est ainsi important de s'assurer
que les évaluateurs soient à l'aise avec l'instrument et qu'ils aient reçu une formation
similaire sur les procédures d'administration de l'outil, ce qui fut, en effet, le cas dans la
présente étude.
La procédure d'échantillonnage retenue pour la sélection des participants aux
études de fidélité était de convenance. Étant donné les restrictions de la loi française
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envers le recrutement de personnes inaptes à consentir par elles-mêmes à participer à une
recherche, l'étude de fidélité de la première version s'est déroulée exclusivement auprès
de personnes âgées lucides. Les limites causées par la procédure d'échantillonnage et
dans le choix des participants diminuent la généralisation des résultats. Toutefois, des
précautions ont été prises lors de la sélection des participants pour réduire les limites
associées à la procédure d'échantillonnage de convenance. Les participants recrutés
devaient être âgés de plus de 55 ans, être en situation de perte d'autonomie et vivre soit à
domicile ou soit en institution. Nous avons confiance, que grâce à ces critères de
sélection, les personnes recrutées sont relativement représentatives de la population à qui
s'adresse le SMAF.
4.2.1 VERSION 1.0
Comme il a déjà été mentionné auparavant, chaque participant était évalué à deux
reprises par deux évaluateurs différents dans un délai variant de 24 à 72 heures. Ce
processus d'évaluation semble avoir été efficace. Toutefois, il est probable que nous
ayons fait face au processus de réactivité à la mesure et au biais de désirabilité sociale.
Afin de diminuer la réactivité à la mesure, le SMAF a été administré au complet
aux participants. Nous espérions qu'avec le grand nombre d'items dans le SMAF, la
capacité des participants à se souvenir des questions concernant la dimension sociale soit
diminuée. De plus, l'ordre de l'évaluation était aléatoire, la moitié des participants étant
évalués en premier par une évaluatrice tandis que l'autre moitié l'ont été par l'autre
évaluatrice. Les précautions prises (ordre aléatoire des évaluatrices et administration au
complet du SMAF) semblent avoir été efficaces. En effet, aucune différence significative
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dans le score total n'a été trouvée entre les deux temps de mesure, analyse qui fait
abstraction de l'évaluatrice.
Il fut plus difficile de contrôler le biais de désirabilité sociale. Il semblerait que,
pour certains des items du SMAF (ex. : respect des autres), le discours des participants
n'était pas identique d'un évaluateur à l'autre, altérant ainsi le pourcentage d'accord entre
les deux juges. La gêne que peuvent entraîner quelques réponses aux questions posées
semble modifier le discours des participants. Admettre à une inconnue que les relations
avec son entourage sont presque inexistantes ou que l'on souffre d'incontinence urinaire
peut mettre la personne évaluée dans l'embarras. Lorsque le participant est connu de
l'évaluateur, il lui est plus difficile d'omettre certains détails dans ses réponses. Par
exemple, en France, la contre évaluation des participants était faite par des infirmières et
des intervenantes sociales qui les connaissaient bien tandis que l'étudiante les connaissait
peu ou pas du tout. Malgré ces écarts, les résultats du test / apparié démontrent qu'il
n'existe aucune différence significative entre les évaluateurs, indépendamment du temps
de mesure, et ce, tant au Québec qu'en France.
En ce qui concerne les résultats, il est possible de remarquer que les kappas
obtenus (0,25 à 0,49) sont nettement inférieurs aux pourcentages d'accord (47% à 81%).
Les pourcentages d'accord ne tiennent pas compte du niveau d'accord dû au hasard tandis
que les kappas le font. Cette différence semble causer une distorsion dans les résultats.
Lors d'une distribution marginale des données, lorsque la majorité des participants
obtiennent la même cote, une faible valeur des kappas peut être observée malgré un fort
105
pourcentage d'accord (Feinstein & Ciccheti, 1990). Par exemple, à l'item #4, respect des
autres, le pourcentage d'accord entre les juges est de 81% tandis que le Kw vaut 0,33.
Tableau 4.1 : Distribution marginale des données
Item #4, Juge 1
Juge 2
0 -1 -2 -3
0 60 12 0 0
-1 1 3 1 0
-2 0 1 0 0
-3 0 0 0 0
Pourcentage d'accord : 81%
Kw : 0,33
Il est possible d'observer, au tableau 4.1, que la majorité des participants (60/78) ont reçu
une cote de 0. Les kappas d'autres items #2, #3, #5 et #6 ont sûrement été influencés, en
partie, par la distribution marginale des cotes. Par exemple, l'item #5 a obtenu un kappa
plus élevé que l'item #6 (0,48 vs 0,28) malgré des pourcentages d'accord presque
équivalants (56% vs 59%). Ainsi, le kappa peut aussi être influencé par le type de
déséquilibre (symétrique ou asymétrique) dans la distribution. Une matrice avec un
déséquilibre asymétrique donne une valeur de kappa plus élevée qu'une matrice avec un
déséquilibre symétrique (Feinstein & Cicchetti, 1990). Les items #5 et #6 illustrent bien
ce deuxième paradoxe (tableau 4.2 et 4.3) :
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Tableau 4.2 : Distribution marginale avec un déséquilibre asymétrique
Item #5, Juge 1
Juge 2
0 -1 -2 -3
0 26 4 6 3
-1 8 7 6 1
-2 0 3 6 2
-3 0 0 1 5
Pourcentage d'accord : 56%
Kw ; 0,48
Tableau 4.3 : Distribution marginale avec un déséquilibre symétrique
Item #6, Juge 1
Juge 2
0 -0.5 -1 -2 -3
0 32 4 4 5 1
-0.5 10 10 1 1 1
-1 3 1 1 0 0
-2 0 0 1 3 0
-3 0 0 0 0 0
Pourcentage d'accord : 59%
K : 0,28
Les résultats mitigés peuvent aussi être causés par les items eux-mêmes et par le
système de cotation. Selon Streiner et Norman (1995), la fidélité d'un item de plus de 20
caractères sera diminuée, surtout lorsque le questionnaire est auto-administré. Malgré la
longueur de certains des items de la dimension sociale, aucun ne dépasse la limite de
Streiner et Norman. Pourtant, les libellés des items #1, #2, #4 et #5 peuvent sembler plus
longs que ceux du SMAF original. Ces libellés et l'échelle de cotation de la version 1.0
demandent de considérer plusieurs éléments. Les cotes ne sont pas nécessairement
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exclusives et ce, plus particulièrement, pour les cotes 0, -0.5 et -1. De plus, certains des
items, à cause de leur valeur subjective, sont plus difficiles à coter, comme l'item #5 relié
aux rôles sociaux. Ces lacunes peuvent avoir influencé à la baisse le pourcentage
d'accord entre les évaluateurs.
Les résultats de l'étude de fidélité de la version 1.0 obtenus démontrent donc
certaines faiblesses. Les résultats nous ont indiqué que les libellés et le système de
cotation devaient être retravaillés et, au besoin, modifiés, ce qui fut le cas. Les libellés du
système de cotation de tous les items ont été revus et réduits de même que les libellés des
items #1, #2, #4 et #5. Ils considèrent maintenant moins de facteurs et semblent, ainsi,
être plus exclusifs. Le système de cotation de l'item #6 comprenait 5 niveaux (0, -0.5, -1,
-2, -3). Suite à l'analyse des résultats, il a été décidé de rayer la cote -0.5 car elle
entrecroisait les cotes 0 et -1. Les modifications apportées à la version 1.0 permirent de
créer la version 2.0.
4.2.2 VERSION 2.0
La procédure d'évaluation des participants de la version 2.0 a été, sur certains
points, différente de celle de la version 1.0. L'administration du SMAF se faisait
indirectement : ce sont les infirmières traitantes des participants, et non les participants
eux-mêmes, qui étaient questionnées. La procédure d'administration du SMAF qui a été
suivie est celle habituellement appliquée à une clientèle ayant des problèmes cognitifs.
Ainsi, l'échantillon était toujours constitué de personnes âgées en perte d'autonomie mais
cette fois-ci, les participants présentaient des troubles cognitifs et tous vivaient en
institution. Il est évident qu'avec cet échantillon, la généralisation des résultats est limitée
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à cette population. Toutefois, les résultats ont contribué à déterminer si les changements
apportés à la version 1.0 étaient pertinents.
Les résultats de la version 2.0 se sont nettement améliorés par rapport à ceux de la
version 1.0. Le pourcentage d'accord entre les évaluateurs du score total est passé de 60%
à 74,5%, de même que le CCI qui a augmenté de 0,70 à 0,83. Contrairement à l'étude
réalisée auprès de la clientèle lucide, les kappas ne semblent pas avoir été affectés par une
distribution marginale des données et par la petite taille de l'échantillon puisqu'ils sont
similaires aux pourcentages d'accord. La distribution des données a tendance à être plus
variée que celle de la première étude. Le recrutement des participants de l'étude de
fidélité de la version 1.0 se faisant directement auprès d'eux, il est, ainsi, fort possible que
ceux présentants des problèmes sociaux aient été moins enclins à participer à l'étude. De
ce fait, la variabilité de l'échantillon s'en est vue diminuée.
Malgré l'amélioration des résultats de la majorité des items, le pourcentage
d'accord et le kappa pondéré de l'item #2 (relations sociales) sont inférieurs à ceux de la
version 1.0. Le pourcentage d'accord a passé de 65% à 37% tandis que le kappa a
diminué de 0,47 à 0,38. Cette différence est sûrement reliée au système de cotation qui ne
semble pas être tout à fait exclusif et ce, plus particulièrement lorsque des personnes
démentes sont évaluées. En effet, les évaluatrices ne semblaient pas s'accorder entre la
cote -2 et -3. Lorsqu'un participant atteint de démence était capable de faire un léger
signe de reconnaissance, tel qu'un sourire, l'une des évaluatrices le cotait à -2 tandis que
pour l'autre le cotait à -3. Ce désaccord démontre que les libellés des cotes -2 et -3 de cet
item doivent être retravaillés.
109
Finalement, nous ne pouvons pas être assurés que l'amélioration des résultats de
la version 1.0 par rapport à la version 2.0 soit seulement due aux modifications apportées.
Les résultats peuvent avoir été influencés par le processus d'évaluation. En effet, les
infirmières questionnées étaient peut-être plus constantes dans leurs réponses que les
participants à l'étude de fidélité de la version 1.0. Lorsqu'elles ne comprenaient pas le
sens des questions, elles demandaient des clarifications tandis que les participants de
l'étude de fidélité de la version 1.0 étaient peut-être mal à l'aise de le faire.
En sommes, nous sommes portés à croire que les modifications apportées à la
version 1.0 étaient bien dirigées. Toutefois, d'autres études de fidélité combinant les deux
populations devraient permettre de clarifier ce point.
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CONCLUSION
Les soins dispensés aux personnes âgées en perte d'autonomie ne doivent pas
s'arrêter seulement à leurs fonctions de base. De plus en plus, les professionnels œuvrant
auprès de ces personnes croient que des services optimisant leur niveau de
fonctionnement social des bénéficiaires les aideraient à mieux se rétablir ou, dans certains
cas, à mieux gérer leur santé. En effet, les écrits scientifiques démontrent qu'une
diminution au niveau du fonctionnement social augmente les risques de mortalité et de
morbidité. Ainsi, il s'avère important de développer des instruments qui sont en mesure
d'évaluer les capacités (ou incapacités) des personnes âgées en perte d'autonomie à
fonctionner socialement.
La méthodologie suivie a permis de construire une dimension sociale au Système
de mesure de l'autonomie fonctionnelle. Grâce au recours d'experts québécois et français,
il a été possible de développer une dimension unique pour les deux cultures.
Les résultats obtenus ont démontré que la nouvelle dimension sociale du SMAF
peut être utilisée par plus d'un évaluateur mais avec des restrictions. En effet, le libellé de
l'item #2 devra, dans un premier temps, être revu et modifié afin de le rendre plus
exclusif.
En ce qui conceme l'utilisation de l'instrument lors des études de fidélité
inteijuges de la version 1.0 et 2.0, les évaluatrices semblaient être à l'aise avec l'outil. La
facilité d'administration de la dimension sociale à des personnes lucides et présentant des
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troubles cognitifs démontre que cette dernière peut être aisément utilisée auprès de ces
deux populations.
En somme, l'ajout d'une dimension sociale au SMAP devrait aider les cliniciens
et les chercheurs à évaluer l'autonomie fonctionnelle des personnes âgées de façon plus
complète et, espérons-le, améliorer la qualité des services à cette population.
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RECOMMANDATIONS
Avant d'ajouter la nouvelle dimension sociale au SMAF, des études
supplémentaires sont nécessaires afin de déterminer ses qualités métrologiques. En effet,
la validité de l'instrument ainsi que sa fidélité test-retest devront être vérifiées. Il est
fortement recommandé que les prochaines études se déroulent auprès de la population à
qui s'adresse le SMAF : soit des personnes âgées (lucides ou avec troubles cognitifs) en
situation de perte d'autonomie et vivant à domicile ou en institution.
Il serait intéressant de commencer à utiliser la dimension sociale en milieu
clinique. Comme l'utilisation du SMAF dans ce milieu est plus répandue, cela permettrait
de déceler les limites de la dimension et d'apporter les corrections nécessaires.
Les instruments recensés n'évaluent pas le fonctionnement social tel que nous le
désirions. Ils comportent beaucoup d'items; n'évaluent pas la capacité à fonctionner
socialement; s'adressent à d'autres populations que celle ciblée; et finalement
n'enveloppent pas toutes les composantes du fonctionnement social. De ce fait, il sera
sûrement difficile de trouver une mesure étalon afin de déterminer la validité de critère
concomitante. Il est alors recommandé d'étudier la validité de construit convergente de
l'instrument en le comparant avec des concepts apparentés.
Les résultats des études de validation du SMAF original démontrent que celui-ci a
d'excellentes capacités de discrimination auprès des personnes présentant différents
niveaux d'autonomie fonctionnelle (Hébert & Bilodeau, 1986). Il est ainsi recommandé
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de s'assurer que la nouvelle dimension sociale possède les mêmes capacités
discriminatoires afin d'être constant avec l'outil original.
Lors des prochaines études de validation, nous recommandons que les évaluatrices
soient des infirmières ou des intervenantes sociales car elles sont les plus grandes
utilisatrices du SMAF. De plus, ce sont elles qui ont effectué les études de validation du
SMAF original.
Finalement, nous espérons que la nouvelle dimension soit accueillie
favorablement dans le milieu de la santé et de la recherche. Nous croyons, que grâce à
l'ajout cette dimension au SMAF, le clinicien et le chercheur obtiendront une vision
globale de l'autonomie fonctionnelle des personnes âgées.
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A N N E X E S
Annexe I ; Le Système de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF)
YSTEME DE ^
ESURE DE L'
UTONOMIE
ONCTIONNELLE
GRILLE D'EVALUATION
DE L'AUTONOMIE
Nom:
Dossier:.
Date:
© HÉBERT 1984 - REVISÉ 1993 • Reproduction interdite
.Evaluation no. :
INCAPACITÉS RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4. aux. (am. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. Infirmière 7, autre
HANDICAP
A. ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE (A.V.Q.)
1. SE NOURRIR
[Ô] Se nourrit seul.
El] Se nourrit seul mais requiert de la stimulation ou de la surveillance
ou on doit couper ou tiactier sa nourriture au préalable
El] A besoin d'une aide partielle pour se nourrir
ou qu'on lui présente les plats un à un
El] Doit être nourri entièrement par une autre personne
ou porte une sonde naso-gastrique OU une gastrostomie
ED sonde naso-gastrique ED gastrostomie
\
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
dl oui
EU non (
0
EU
Ressources: EU EU EU
2. SE LAVER
0 Se lave seul.
0 Se lave seul mais doit être stimulé
OU nécessite une surveillance pour le faire
OU qu'on lui prépare le nécessaire
OU a besoin d'aide pour un bain complet hebdomadaire seulement
0 A besoin d'aide pour se laver (toilette quotidienne) mais
participe activement
0 Nécessite d'être lavé par une autre personne
X
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
0 oui
0 non (
0
0
Ressources: 0 0 0
3. S'HABILLER
0 S'habille seul
@ Avec difficùitt!
0 S'habille seul mais doit être stimulé
OU a besoin de surveillance pour le faire
OU on doit lui sortir son linge et lui présenter
OU on doit apporter certaines touches finales (boutons, lacets)
0 Nécessite de l'aide pour s'habiller
0 Doit être habillé par une autre personne
X
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
0 oui
0 non (
0
0
Ressources: 0 0 0
n STABILITÉ: dans les semaines qui viennent. Il est prévisible que ces ressources: 0 diminuent. B augmentent, B restent stables ou ne s'applique pas.
INCAPACITÉS RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3 employé 5. Infirmière 7. autre
HANDICAP STABILITÉ*
4. ENTRETENIR SA PERSONNE (se brosser les dents, se peigner,
se faire la barbe, couper ses ongles)
OJ Entretient sa personne seul
@ Avec dîfficultéf
a A besoin de stimulation ou nécessite de la surveillance pour
entretenir sa personne
a A besoin d'aide pour entretenir sa personne
a Ne participe pas à l'entretien de sa personne
X
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
en oui
en non (
0
0
0
a 0
l£1
a
Ressources: □ □ □
5. FONCTION VÉSICALE
El Miction normale
a Incontinence occasionnelle
OU en gouttes à gouttes
OU une autre personne doit lui faire penser souvent d'uriner
pour éviter les incontinences
a Incontinence urinaire fréquente
a Incontinence urinaire totale et tiabituelle
OU porte une couche OU une sonde à demeure OU un condom urinaire
a couche, a sonde à demeure, a condom urinaire
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
a oui
a non (
a
a
a
a
a
0
a
Ressources: a a a
6. FONCTION INTESTINALE
a Oéfécation normale
a Incontinence fécale occasionnelle
OU nécessite un lavement évacuant occasionnel
a Incontinence fécale fréquente
OU nécessite un lavement évacuant régulier
a Incontinence fécale totale et habituelle
OU porte une couche OU une stomie
a couche, a stomie
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
a oui
a non (
a
a
a
0
0
Ressources: 0 0 0
7. UTILISER LES TOILEHES
a utilise seul les toilettes (incluant s'assoeir, s'essuyer,
s habiller et se relever)
rd^i Avec difficulté
a Nécessite de la surveillance pour utiliser les toilettes ou utilise seul
une chaise d'aisance, un urinai ou une bassine
a A besoin d'aide d'une autre personne pour aller aux toilettes ou
utiliser la chaise d'aisance, la bassine ou furinal
N'utilise pas les toilettes, la chaise d'aisance, la bassine ou l'urinai
I  I chaise d'aisance, 0 bassine, 0 urinai
«
X 0
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
0surveillance) pour combler cette incapacité </
a oui / ,0 0
a non ( 0
Va
Ressources: 000
' STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: 0 diminuent. 0 augmentent, 0 restent stables ou ne s'applique pas.
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INCAPACITÉS RESSOURCES
G. sujet lui mSme 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre
HANDICAP STABILITÉ*
B. MOBILITE
1. TRANSFERTS du lit vers le fauteuil ou le fauteuil roulant et vice versa
Œ] Se lève et se coucfie seul
EU Se lève et se coucfie seul mais doit être stimulé
OU surveillé
OU guidé dans ses mouvements
EU A besoin d'aide pour se lever et se coucher
EU Grabataire (doit être levé et couché en bloc)
I  I lève-personne ED planche de transfert
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
EU oui
EU non (
B □
a 0
EU
EU
a
Ressources: □ □ □
2. MARCHER À L'INTÉRIEUR
[01 Circule seul (avec ou sans canne, prothèse, orthèse)
Avec difficulté:
FH Circule seul mais nécessite qu'on le guide, stimule ou surveille dans
certaines circonstances
OU démarche non sécuritaire
OU utiiise une marchette
EU A besoin d'aide d'une autre personne
[3] Ne marche pas
EU canne simple, EU tripode, EU quadripode, EU marchette
X
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou B
surveillance) pour combler cette incapacité /
0r~l nul
n nnn { a 0
Va
Ressources: EU EU EU
3. MARCHER A L'EXTERIEUR
Œ] Circule seul (avec ou sans canne, prothèse, orthèse)
@ Avec difficulté!
EU Circule seul mais nécessite qu'on le guide, stimule ou surveille dans
certaines circonstances
OU démarche non sécuritaire
OU utilise une marchette
EU A besoin d'aide d'une autre personne
EU Ne marche pas
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
EU oui
EU non
X
/
(
s
13
EU
EU
Ressources: EU EU EU
4. INSTALLER PROTHÈSE OU ORTHÈSE
fô] Ne porte pas de prothèse ou d'orthèse —
En Installe seul sa prothèse ou son orthèse
El Avec difficulté'
EU A besoin qu'on vérifie l'installation de sa prothèse ou de son orthèse
EU La prothèse ou l'orthèse doit être installée par une autre personne
Type de prothèse ou d'orthèse
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
EU oui
EU non (
a B
a 0
a B
a
Ressources: □ □ □
STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: B diminuent, B augmentent, S restent stables ou ne s'applique pas.
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INCAPACITÉS RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre
HANDICAP STABILITÉ*
5. SE DÉPLACER EN FAUTEUIL ROULANT (F.R.)
[U N'a pas besoin de F.R. pour se déplacer
El] Se déplace seul en F.R.
01 Avec difficultéi
ED Nécessite qu'une personne pousse le F.R.
El Ne peut utiliser un F.R. (doit être transporté en civière)
Q F.R. simple
EZl F.R. à conduite unilatérale
□ f.r . motorisé
Le logement où tiabite le sujet permet:
l'accès en F.R. la circulation en F.R.
n oui ^ El oui
n non El non
+  1
Le sujet a l'aide nécessaire pour combler
cette incapacité
El oui
El non
Ressources: El El El
El
El
B
0
0
6. UTILISER LES ESCALIERS
E] Monte et descend les escaliers seul
fa :Avac difficulté!
El Monte et descend les escaliers mais nécessite qu'on le guide,
stimule ou surveille
OU monte et descend les escaliers de façon non sécuritaire
0 Monte et descend les escaliers avec l'aide d'une autre personne
0 N'utilise pas les escaliers
Le sujet doit utiliser un escalier
El non
El oui
l
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
El oui
El non
Ressources: El El El
0
El
0
B
0
0
. COMMUNICATIONS
1. VOIR
0 Voit de façon adéquate avec ou sans verres correcteurs
El Troubles de vision mais voit suffisamment pour accomplir
les activités quotidiennes
0 Ne voit que le contour des objets et nécessite d'être guidé
dans les activités quotidiennes
0 Aveugle
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
Q oui
Q non
O Verres correcteurs O Loupe
(
0
0
Ressources: El El I I
2.ENTENDRE
0 Entend convenablement avec ou sans appareil auditif
El Entend ce qu'on lui dit à la condition de parler fort
OU nécessite qu'on lui installe son appareil auditif
0 N'entend que les cris ou que certains mots
OU lit sur les lèvres
OU comprend par gestes
i:ii Surdité complète et incapacité de comprendre ce qu'on veut
lui communiquer
El Appareil auditif
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
B oui
O non (
0
0
Ressources: I I I I I I
B
0
0
B
0
0
* STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: B diminuent, 0 augmentent, B restent stables
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ou ne s'applique pas
INCAPACITÉS RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4. aux. lam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre
HANDICAP STABILITÉ*
3. PARLER
El Parle normalement
a A un défaut de langage mais réussit à exprimer sa pensée
EU A un défaut grave de langage mais peut communiquer certains
besoins primaires
OU répondre à des questions simples (oui, non)
EU Ne communique pas
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
□ OUI-
□ non. (
E]
a
Ressources: □ □ □
D. FONCTIONS MENTALES
1. MÉMOIRE
a Mémoire normale .
a Oublie des faits récents (noms de personnes, rendez-vous...) mais se
souvient des faits importants
a Oublie régulièrement des cfioses de la vie courante (fermer cuisinière,
avoir pris ses médicaments, rangement des effets personnels, avoir pris
un repas, ses visiteurs...)
a Amnésie quasi totale
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
a oui
a non (
E a
a a
a B
a
Ressources: a a a
2. ORIENTATION
El Bien orienté par rapport au temps, à l'espace et aux personnes _
a Est quelquefois désorienté par rapport au temps, à l'espace et
aux personnes
a Est orienté seulement dans la petite durée (temps de la journée),
le petit espace (environnement immédiat habituel) et par rapport
aux personnes familières
a Désorientation complète
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
a oui
a non
E]
(
Ressources: a a a
3. COMPRÉHENSION
El Comprend bien ce qu'on lui explique ou lui demande
a Est lent à saisir des explications ou des demandes
EU Ne comprend que partiellement même après des explications répétées
EU Ne comprend pas ce qui se passe autour de lui
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
a oui
a non
/
E]
a
a
a
Ressources: a a a
' STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: 3 diminuent, S augmentent, E restent stables ou ne s'applique pas.
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INCAPACITÉS RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4 aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5, Infirmière 7. autre
HANDICAP STABILITÉ*
•IdJ
4. JUGEMENT
Ô] Évalue les situations et prend des décisions sensées.
Évalue les situations et nécessite des conseils pour prendre
des décisions sensées
EU Évalue mal les situations et ne prend des décisions sensées
que si on lui suggère fortement notre opinion
[-3] N'évalue pas les situations et on doit prendre les décisions à sa place
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
en oui
en non (
m
Eî]
EU
EU
E
E
S
Ressources: E E E
5. COMPORTEMENT
E Comportement adéquat
E Troubles de comportement mineurs (jérémiades, labilité émotive,
entêtement, apathie) qui nécessitent une surveillance occasionnelle
OU un rappel à l'ordre
OU une stimulation
EU Troubles de comportement qui nécessitent une surveillance plus
intensive (agressivité envers soi ou les autres, dérange les autres)
EU Dangereux, nécessite des contentions
OU essaie de blesser les autres ou de se blesser
OU tente de se sauver
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
E OUI.
E non. (
E
a
E
B
B
Ressources: E E E
E. TÂCHES DOMESTIQUES {capacités instrumentalesi
1. ENTRETENIR LA MAISON
E Entretient seul la maison
E Entretient la maison mais requiert surveillance ou stimulation
pour maintenir un niveau de propreté convenable
OU nécessite de l'aide pour des travaux occasionnels
(laver le plancher, doubles fenêtres...)
E A besoin d'aide pour l'entretien quotidien de la maison
E N'entretient pas la maison
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
E oui
E non (
B
E
B
E
r?i
B
L:^
m
Ressources: E E E
2. PRÉPARER LES REPAS
E Prépare seul ses repas
Avec difficulté"
E Prépare ses repas mais nécessite qu'on le stimule pour
maintenir une alimentation convenable
E Ne prépare que des repas légers
OU réchauffe des repas déjà préparés
Ne prépare pas ses repas
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
E oui
E non
X
/
E
(
B
B
B
Ressources: E E E
• STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: E diminuent, B augmentent, B restent stables ou ne s'applique pas.
-6-
INCAPACITÉS RESSOURCES
0. su|et lui même 2. voisin 4. aux fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre
HANDICAP STABILITÉ*
3. FAIRE LES COURSES
fôl Planifie et fait seul les courses (nourriture, vêtements,...)—
®J^vec difficulté;
0 Planifie et fait seul les courses mais nécessite qu'on lui livre
EU Besoin d'aide pour planifier ou faire les courses
EU Ne fait pas les courses
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
ED oui
EU non (
0 □
0 0
0
0
0
Ressources: □ □ □
4. FAIRE LA LESSIVE
E] Fait toute la lessive seul
S Avec difficulté
Pn Fait la lessive seul mais nécessite une stimulation ou une
surveillance pour maintenir un niveau de propreté convenable
EU A besoin d'aide pour faire la lessive
EU Ne fait pas la lessive
X
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
EU oui
EU non (
[Ô]
0
Ressources: O 0 O
5. UTILISER LE TÉLÉPHONE
0 Se sert seul du téléphone
(incluant la recherche d'un numéro dans le bottin)
Avec difficulté
0 Répond au téléphone mais ne compose que quelques numéros qu'il a
mémorisés ou des numéros en cas d'urgence
0 Communique au téléphone mais ne compose pas de numéro ou ne
décroche pas le récepteur
0 Ne se sert pas du téléphone
X
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
0 oui
0 non (
0
0
Ressources: 0 0 0
6. UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORT
0 Utilise seul un moyen de transport (automobile, taxi, autobus...)
Avec difficulté
0 Doit être accompagné pour utiliser un moyen de transport
OU utilise seul un véhicule adapté
0 N'utilise que l'automobile ou un véhicule adapté à la condition d'être
accompagné et aidé pour monter et descendre
0 Doit être transporté en ambulance
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
0 oui
0 non
y
(
0
0
Ressources: 0 0 0
' STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: S diminuent, 0 augmentent, 0 restent stables ou ne s'applique pas
INCAPACITÉS RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin A.aux. fam 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. Infirmière 7. autre
HANDICAP STABILITÉ
7. PRENDRE SES MÉDICAMENTS
1 [Ô] Prend seul ses médicaments de façon adéquate
OU ne prend pas de médicament
13 Av«c4iffp®él
0 A besoin de surveillance pour s'assurer qu'il prend
convenablement ses médicaments
OU plluller tiebdomadalre
EU Prend ses médicaments s'ils sont préparés quotidiennement
EU On doit lui apporter ses médicaments en temps opportun
(m Plluller
\
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette Incapacité
EU oui
EU non (
0 0
0
0
0 0
0
Ressources; □ □ □
8. GÉRER SON BUDGET
0 Gère seul son budget.
0 A besoin d'aide pour effectuer certaines transactions majeures
0 A besoin d'aide pour effectuer des transactions régulières (encaisser
un ctièque, payer des comptes) mais utilise l'argent de poctie
qu'on lui remet à bon escient
0 Ne gère pas son budget
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette Incapacité
0 oui
0 non (
0
0
Ressources: 0 0 0
0
S
S
* STABILITÉ: dans les semaines qui viennent. Il est prévisible que ces ressources: 0 diminuent. 0 augmentent. 0 restent stables ou ne s'applique pas.
Le SMAF a été conçu et validé grâce à l'appui du Conseil québécois de la recherctre sociale
et du Département de santé communautaire de l'Hôtel-DIeu de Lévis.
Pour obtenir des exemplaires de cette grille, écrire à ;
Système de Mesure de l'Autonomie Fonctionnelle
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
375. rue Argyll
Sherbrooke (Québec) J1J 3H5
Canada
Tél. : (819) 821-1170 poste 3330
Télécopieur : (819) 821-5202
SMAF 93-08
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Annexe II : Lettres de correspondance aux experts prenant part aux
groupes de consultation
Sherbrooke, le 15 décembre 1999
Nom du participant
Adresse de correspondance du participant
Chère (Cher) "prénom du participant"
Nous vous remercions d'avoir accepté de prendre part à deux groupes de
consultation concernant le développement d'une dimension sociale au Système de mesure
de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) dans le cadre des travaux de maîtrise de Eugénie C.
Pinsonnault. Vous avez été convié (e) à participer à ces rencontres car nous croyons que
votre expertise auprès de la personne âgée en perte d'autonomie apportera une
contribution importante à la construction de cette nouvelle dimension.
Tel que mentionné par téléphone, la première consultation consistera en un groupe
de discussion focalisée, mieux connu sous le nom de "focus group". Un groupe de
discussion focalisée vise à discuter d'un sujet d'intérêt particulier pour le chercheur. Cette
rencontre permettra de se pencher sur la définition, les composantes et le schéma
conceptuel du fonctionnement social. Environ deux semaines avant la consultation, vous
recevrez un bref document sur le sujet. La première rencontre se tiendra le 25 (31) janvier
2000 à 14H30 au local 3425 du Centre de recherche de l'institut universitaire de gériatrie
de Sherbrooke, pavillon d'Youville.
La deuxième consultation consistera en un groupe nominal, qui est une rencontre
structurée, dans laquelle les participants travaillent ensemble, mais sous des conditions
plus standardisées. Le groupe nominal permettra d'identifier les items de la nouvelle
dimension sociale du SMAF. Cette rencontre se tiendra au même endroit le 28 février
2000à 14h30.
En vous remerciant de nouveau d'avoir accepté de participer à ce processus,
veuillez accepter cher "prénom du participant" l'expression de nos sentiments les
meilleurs.
Johanne Desrosiers, erg, Ph.D. Nathalie Delli-Colli, T.S.P., M.serv.soc.
Téléphone : 821-1170 poste 2246 Téléphone : 821-1170 poste 3336
Eugénie Cadieux-Pinsonnault, M.A.(c)
Étudiante à la maîtrise en Gérontologie, Université de Sherbrooke
Téléphone : (819) 821-1170 poste 2336
Courriel :euacnie@,hermcs.ushcrbc.ca
Sherbrooke, le 12 janvier 2000
Nom du participant
Adresse de correspondance du participant
Chère (Cher) "prénom du participant"
Tel que mentionné dans la lettre d'invitation envoyée en décembre dernier, nous
vous faisons parvenir un bref document de cinq pages abordant le concept du
fonctionnement social. Dans un premier temps, nous vous présentons une définition du
fonctionnement social suivie d'une courte description du Système de mesure de
l'autonomie fonctionnelle (SMAF). Par la suite, les composantes du fonctionnement
social vous sont introduites. Finalement, un schéma conceptuel du fonctionnement social
vous est exposé.
Nous apprécierions grandement que vous puissiez prendre le temps de lire ce
document avant la première rencontre, car il vous permettra de maximiser votre
participation au groupe de discussion focalisée. A titre de rappel, la première rencontre se
tiendra le 25 (31) janvier 2000 à 14h30 au local 3425 du Centre de recherche de l'institut
universitaire de gériatrie de Sherbrooke, pavillon d'Youville et la deuxième consultation
aura lieu au même endroit le 28 février 2000 à 14h30.
En vous remerciant de nouveau d'avoir accepté de participer à ce processus,
veuillez accepter cher "prénom du participant" l'expression de nos sentiments les
meilleurs.
Johanne Desrosiers, erg, Ph.D.
Téléphone : 821-1170 poste 2246
Nathalie Delli-Colli, T.S.P., M.serv.soc.
Téléphone : 821-1170 poste 3336
Eugénie Cadieux-Pinsonnault, M.A.(c)
Étudiante à la maîtrise en Gérontologie, Université de Sherbrooke
Téléphone : (819) 821-1170 poste 2336
Courriel :eugenie@heiTnes.usherb.ca
Sherbrooke, le 18 février 2000
Nom du participant
Adresse de correspondance du participant
Chère (Cher) "prénom du participant'
La présente vise à vous rappeler que la prochaine rencontre du comité pour le
développement d'une dimension sociale au SMAF aura lieu le 28 février 2000 de 14h30 à
16h30. Veuillez prendre note que cette réunion aura lieu au local 5401 (5® étage, salle
Roger Dufresne) de l'institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke, pavillon
D'Youville. Cette deuxième rencontre, appelée groupe nominal, nous permettra de
formuler les items de la nouvelle dimension sociale du SMAF. Si jamais vous aviez un
contretemps, veuillez nous en aviser le plus tôt possible.
Tel qu'entendu, nous vous faisons parvenir un compte rendu de l'analyse des
propos recueillis lors des deux groupes de discussion focalisée. Nous apprécierions
grandement que vous puissiez prendre le temps de lire ce document, car il vous permettra
de maximiser votre participation au groupe nominal.
En vous remerciant de nouveau d'avoir accepté de participer à ce processus,
veuillez accepter cher "prénom du participant" l'expression de nos sentiments les
meilleurs.
Johanne Desrosiers, erg, Ph.D.
Téléphone : 821-1170 poste 2246
Nathalie Delli-Colli, T.S.P., M.serv.soc.
Téléphone : 821-1170 poste 3336
Eugénie Cadieux-Pinsonnault, M.A.(c)
Étudiante à la maîtrise en Gérontologie, Université de Sherbrooke
Téléphone : (819) 821-1170 poste 2336
Courriel : eu geni e@hermes. usherb. ca
Annexe III : Approbation du comité d'éthique de la recherche de l'institut
universitaire de gériatre de Sherbrooke
Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke
Sherbrooke Gériatrie
University Institute
Sherbrooke, le 27 juin 2000
Madame Eugénie Cadieux-Pinsonnault
Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke (Québec)
J1H4C4
Objet : Évaluation de votre protocole de recherche par le Comité d'éthique
N/Réf. : 2000-13/Cadieux
Madame Cadieux-Pinsonnault,
J'ai le plaisir de vous confirmer que le président du Comité d'éthique de la recherche,
Qf Jean-Pierre Bernier, a évalué et recommandé l'approbation du protocole de recherche intitulé
« Développement d'une dimension sociale au Système de mesure de l'autonomie fonctionnelle » que
vous lui aviez dernièrement soumis.
À cet effet, vous trouverez ci-joint copie de l'attestation du comité y faisant foi.
Vous souhaitant tout le succès escompté dans le déroulement de cette étude, je vous prie
d'accepter, Madame Cadieux-Pinsonnault, mes meilleures salutations.
Pour le président du Comité d'éthique.
y  t-t/ uc-L ( LT-i^'ru; ; i-c tn. n-i
SyManne Fumas
secrétaire
PJ. (1)
Pavillon D'Youvtllc [
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke (Québec)
JIH 4C4
Tél. : (819) 821-5100
Téléc. : (819) 821 2065
Soins de longue durée
Gériatrie active
Services ambulatoires
Réadaptation
Enseignement
Recherche
Dcveioppemeni de Texpertise
Lx)ng-term health care
Active geriatry
Ambulatory services
Rehabilitation
Teaching
Research
Expertise development
Pavillon Argyll
375, rue Argyll
Sherbrooke (Quélîcc)
JU 3H5
Ta. : (819) 569-3661
Téléc. : (819) 569-8523
V:
C's Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
i  I
CJ
Sherbrooke Gériatrie University Institute
y
ATTESTATION DU COMITÉ D'ÉTHIQUE
DE L'ÉTABLISSEMENT
Membres du comité Champs d'activités
BERNIER, Jean-Pierre Président du comité d'éthique
Professeur, Faculté de médecine. Département de neurologie. Université
de Sherbrooke
BRIÈRE, Elisabeth Notaire, Étude Sylvestre, Robillard
DESCLOS, Jean Doyen, Faculté de théologie, éthique et philosophie. Université de
Sherbrooke
LORRAIN, Dominique Professeure, Faculté des lettres et sciences humaines. Département de
psychologie. Université de Sherbrooke
Chercheure - Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
MACOIR, Joël Chercheur - Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
O'NEIL, Louis Personne retraitée
PATENAUDE, Johanne Professeure, Faculté de médecine. Département de chirurgie. Université
de Sherbrooke
TESSIER, Daniel Médecin gériatre. Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
Chercheur, Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
Le comité d'éthique de l'établissement certifie avoir examiné le projet de recherche suivant :
Titre : Développement d'une dimension sociale au Système d
Chercheure principale :
e mesure de
l'autonomie fonctionnelle
Eugénie Cadieux-Pinsonnault
et a conclu qu'il est entièrement conforme aux normes déontologiques, telles qu'énoncées dans les
règles de la déontologie de la recherche sur l'humain.
DECISION : Favorable 0
Défavorable □
D'Jean-Pierre Bernier, MD
Président du comité d'éthique
Unanime
Majoritaire
Date :
0
□
7.l[0)(2.<yns
Note : Cette approbation devra être renouvelée chaque année, et ce jusqu'à la fin du projet de recherche
UNIVERSITE DE
SHERBROOKE
Faculté des lettres et sciences humaines
Secrétariat des études supérieures et de la recherche
RECOMMANDATION DU COMITE DE DÉONTOLOGIE DE LA F.L.S.H.
Titre du projet :
Développement d'une dimension sociale au système de mesure de l'autonomie fonctionnelle
Projet subventionné □ Projet non subventionné D Projet de maîtrise ou de doctorat
Nom du directeur : Johanne Desrosiers
Nom de l'étudiante ou de l'étudiant (si applicable) : Eugénie Cadieux-Pinsonnault
DÉCISION : Favorable [3^ Unanime 13^ Majoritaire □
Défavorable □ Unanime □ Majoritaire □
DÉCISION DIFFÉRÉE :□
SUIVI DÉONTOLOGIQUE :
6 mois □ I an □ sous la responsabilité de la directrice ou du directeur du projet C3^
COMMENTAIRES :
Le Comité facultaire de déontologie a évalué favorablement votre projet ainsi que le formulaire de
consentement qui 1 accompagne. Le Comité vous demande toutefois les deux ajustements mineurs suivants à
votre formulaire de consentement :
a) indiquer, dans la nature de la participation, que les entrevues seront faites au moment qui convient à la
personne;
b) changer le poste du téléphone de M. Maurice Gagnon (poste 2954).
Vous pouvez donc débuter la cueillette de données, dès que vous nous aurez fait parvenir la version corrigée
de votre formulaire de consentement.
Présidente ou président du Comité facultaire : ^ a, , ^ y '
Date ; / 9
15/09/99
Annexe IV : Formulaire de consentement
Étude de fidélité interjuges, version 1.0
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
Étude de fidélité interjuges, version 1.0
TITRE DU PROJET
Développement d'une dimension sociale au Système de mesure de l'autonomie
fonctionnelle.
RESPONSABLES DU PROJET
♦ Eugénie Cadieux-Pinsonnault, étudiante, candidate à la maîtrise en gérontologie à
l'Université de Sherbrooke.
♦ Johanne Desrosiers, directrice et chercheure à l'Institut Universitaire de Gériatrie de
Sherbrooke.
OBJECTIF DE L'ÉTUDE
L'objectif de cette étude est de vérifier la concordance entre des évaluteurs différents de
la nouvelle dimension sociale du SMAF. Vous correspondez au profil des personnes
recherchées pour cette étude. C'est pourquoi nous faisons appel à votre participation.
NATURE DE LA PARTICIPATION
Si vous acceptez de prendre part à cette étude, une infirmière, une travailleuse sociale ou
une étudiante à la maîtrise ira vous visiter à votre domicile pour évaluer vos habiletés à
exécuter certaines tâches quotidiennes telles que manger, s'habiller, marcher, et faire à
manger. Elle vous posera aussi des questions sur vos activités sociales ainsi que votre
entourage. Deux à trois Jours plus tard, une autre de ces trois personnes ira de nouveau
chez vous pour refaire la même évaluation. Chacune des deux entrevues durera environ
45 minutes et se feront au moment qui vous conviendra.
BÉNÉFICE DÉCOULANT DE VOTRE PARTICIPATION
Il n'y a aucun bénéfice direct pour vous de participer à cette étude si ce n'est que de
contribuer à l'avancement des connaissances scientifiques. Votre participation nous
permettra de vérifier si la nouvelle sous-échelle sociale du SMAF donne des évaluations
qui sont constantes entre des évaluateurs différents. Cet ajout au SMAF permettra aux
professionnels de la santé de mieux planifier les plans d'intervention pour les personnes
âgées en perte d'autonomie fonctionnelle.
RISQUE OU INCONVÉNIENT POUVANT DECOULER DE VOTRE
PARTICIPATION
Il n'y a aucun risque à participer à cette étude. Certains inconvénients mineurs peuvent
découler de votre participation par exemple le fait d'être fatiguée après la visite de
l'évaluatrice.
CONSENTEMENT
Je, soussigné, , accepte de participer au projet de
recherche intitulé «Développement d'une dimension sociale au Système de mesure de
l'autonomie fonctionnelle». Je reconnais avoir pris connaissance et compris les
informations sur le projet en titre.
RETRAIT DE MA PARTICIPATION
Il est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait
volontaire et que je reste, à tout moment, libre de mettre fin à ma participation sans avoir
à motiver ma décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Advenant que
je me retire de l'étude, je demande que les documents écrits qui me concernent soient
détruits:
Oui [ ] Non [ ].
ÉTUDES ULTÉRIEURES
Il se peut que les résultats obtenus suite à eette étude donnent lieu à une autre recherche.
Dans cette éventualité, j'autorise les personnes responsables de ce projet à me recontacter
et à me demander si je serais intéressé(e) à participer à une nouvelle recherche :
Oui [ ] Non [ ]
INFORMATION
J'accepte que l'information recueillie puisse être utilisée pour fins de communication
scientifique et professionnelle.
Oui [ ] Non [ ]
CONFIDENTIALITÉ
L'équipe de recherche m'a assuré que les informations recueillies demeureront
strictement confidentielles. Afin d'assurer cette confidentialité, mon nom sera remplacé
par un code dont seuls les chercheurs et l'assistant de recherche auront accès. Toutes les
données seront conservées sous clé pour une période maximale de 5 ans. Elles seront
ensuite détruites.
PERSONNES À CONTACTER
Pour toute information en regard du déroulement de la recherche ou de la survenue d'un
incident, pour discuter des modalités et des conséquences d'un éventuel retrait ou pour
toute urgence, veuillez contacter Madame Eugénie Cadieux-Pinsonnault et responsable
du projet de recherche au 829-7131.
Pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation, vous pouvez, après en avoir discuté avec la responsable du projet, expliquer
vos préoccupations à M. Maurice Gagnon, président du comité universitaire de
déontologie. Vous pouvez le rejoindre en composant le numéro suivant : (819) 821-8000,
poste 2954.
DÉCLARATION
Je déclare avoir lu ou compris les termes du présent formulaire. J'ai été informé(e) de
façon satisfaisante sur la nature de ma participation au projet.
SIGNATURES
Signature du participant
Signature du témoin
Fait à , le 2000.
Je, soussigné(e) , certifie: a) avoir expliqué au
signataire intéressé les termes du présent formulaire; b) avoir répondu aux questions qu'il
m'a posées à cet égard; c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de
mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus.
Signature du responsable du projet
Fait à , le 2000.
Annexe V : Dimension sociale du SMAF, version 1.0
INCAPACITES RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre
F. COMPORTEMENT SOCIAL
1. Occuper son temps libre de façon satisfaisante
en regard à son vécu antérieur, ses besoins et ses
capacités^
0. Prend part à des activités sans aide sur une base
régulière
-1. Demande de rencouragement et/ou de l'assistance
pour prendre part à des activités sociales ou
récréatives
-2. Demande une assistance continuelle et/ou
beaucoup d'encouragement pour s'adonner à des
activités et/ou refuse souvent de participer
-3. N'a plus les capacités à prendre part à des activités
et/ou n'a pas d'intérêt envers les activités offertes par
son environnement
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
OUI
non
-1
-2
-3
2. Maintenir et/ou créer des liens intimes et
significatifs avec sa famille, ses proches, amis et
membres du réseau formel.
0. A des relations positives avec son entourage
(réseau formel et informel) sur une base régulière
-1. A des relations positives avec son entourage mais
ce, qu'à l'occasion
-2. Les relations intimes et significatives avec
l'entourage sont presque inexistante
-3. N'a plus de relations significatives avec son
entourage
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité _ q
oui-
non
-1
-2
-3
3. Utiliser son réseau social
ressources de son milieu.
et identifier les
0. La personne a un réseau capable de fournir du
soutien, connaît ses ressources et utilise le soutien de
son entourage en temps opportun
-1. La personne a un réseau capable de fournir du
soutien mais a besoin d'être orientée pour aller
chercher les ressources de son réseau
-2. La personne a un réseau capable de fournir du
soutien mais ne connaît pas les ressources de son
réseau et une autre personne doit faire les démarches
à sa place pour aller chercher du soutien
-3. Ne connaît pas les ressources de son milieu et on
doit faire des démarches à sa place. Et/ou a un réseau
qui n'est pas capable de fournir du soutien
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
OUI
non
0
-1
-2
-3
INCAPACITES RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre
4. Agir de façon appropriée en adoptant une
conduite sociale en accord avec les usages
(respect, harmonie, politesse).
0. La personne agit de façon appropriée
-1. La personne présente à l'occasion un manque de
respect, de politesse ou d'harmonie avec les autres
-2. La personne présente fréquemment des
comportements non appropriés (agressivité,
impolitesse)
-3. La personne présente toujours une conduite non
acceptable avec son entourage
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
OUI.
non_
0
-1
-2
-3
5. Assumer et maintenir différents rôles sociaux
significatifs et propres à sa situation et en
continuité avec le vécu antérieur.
0. Assume et maintient ses rôles sociaux
-1. Doit être encouragé(e) à maintenir et/ou assumer
ses rôles sociaux
-2. Maintient et assume difficilement ses rôles sociaux
-3. N'assume plus et ne maintient plus ses rôles
sociaux
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
oui-
non
0
-1
-2
-3
6. Identifier et exprimer ses besoins, ses désirs, ses
idées, ses opinions ainsi que ses limites.
0. N'a aucune difficulté à s'exprimer et s'affirmer
-0.5 Identifie ses besoins, ses désirs, ses idées, ses
opinions et ses limites mais les exprime avec une
légère difficulté
-1. Doit être stimulé(e) et/ou encourager pour identifier
et exprimer ses besoins, ses désirs, ses idées, ses
opinions et ses limites
-2. Identifier et exprime partiellement ses besoins, ses
désirs, ses idées, ses opinions et ses limites
-3. Incapable d'identifier et d'exprimer ses besoins, ses
désirs, ses idées, ses opinions et ses limites
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
oui-
non
0
-1
-2
-3
Annexe VI : Dimension sociale du SMAF et manuel d'instruction,
version 2.0
INCAPACITES RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. Infirmière 7. autre
F. COMPORTEMENT SOCIAL
1. Occuper son temps libre.
0. Prend part à des activités sans aide sur une base
régulière
-1. Demande de rencouragement et/ou de l'assistance
pour prendre part à des activités sociales ou récréatives
-2. Demande une assistance continuelle et/ou beaucoup
d'encouragement pour s'adonner à des activités
-3. N'a plus les capacités à prendre part à des activités
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
□ oui
□ non
-1
-2
.-3
2. Maintenir et/ou créer des liens significatifs avec sa
famille, ses proches, amis et intervenants.
0. A des contacts significatifs avec son entourage
-1. La personne a de la difficulté à créer ou maintenir des
liens significatifs
-2. Les relations significatives avec l'entourage sont
presque inexistantes
-3. N'a plus de relations significatives avec son entourage
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
□ oui .
□ non-
'-1
-2
--3
3. Utiliser son réseau social et les ressources de son
milieu.
0. La personne utilise les ressources de son réseau en
temps opportun
-1. La personne a un réseau capable de fournir du
soutien mais a besoin d'être orientée pour aller chercher
les ressources de son réseau
-2. La personne a besoin d'aide pour utiliser les
ressources de son réseau
-3. Ne connaît pas les ressources de son milieu et on doit
faire des démarches à sa place.
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
□ oui
□ non.
0
-1
-2
.-3
INCAPACITES RESSOURCES
0. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole
1. famille 3. employé 5. Infirmière 7. autre
4. Agir de façon appropriée (respect, harmonie,
politesse) dans ses relations avec les autres.
0. Agit de façon appropriée avec les autres
-1. Présente à roccasion un manque de respect, de
politesse ou d'harmonie dans ses relations avec les
autres
-2. Présente fréquemment des comportements non
appropriés (agressivité, impolitesse) dans ses relations
avec les autres
-3. Présente toujours une conduite non acceptable dans
ses relations avec les autres
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
□ oui ■
□ non ■
-1
-2
-3
5. Assumer des rôles sociaux significatifs et propres
à sa situation.
0. Adopte une attitude correspondant à la position qu'il
(elle) occupe
-1. Doit être encouragé(e) à assumer ses rôles sociaux
-2. Assume difficilement ses rôles sociaux
-3. N'assume plus ses rôles sociaux
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
□ oui
□ non ■
6. Exprimer ses besoins, ses désirs, ses Idées, ses
opinions ainsi que ses limites.
0. Exprime facilement ses besoins, ses désirs, ses
Idées, ses opinions ainsi que ses limites
-1. Doit être encouragé(e) à s'exprimer
-2. S'exprime difficilement
-3. N'exprime plus ses besoins, ses désirs, ses idées,
ses opinions ainsi que ses limites
0
-1
-2
-3
Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou
surveillance) pour combler cette incapacité
□ oui
□ non
0
-1
-2
-3
SYSTÈME DE MESURE DE L'AUTONOMIE FONCTIONNELLE (SMAF)
MANUEL D'INSTRUCTIONS
DE LA DIMENSION DU COMPORTEMENT SOCIAL
VERSION 2.0
DECEMBRE 2000
1. Occuper son temps libre.
0. Prend part à des activités sans aide sur une base régulière. Indique que la
personne a des activités récréatives et sociales telles que la lecture, jouer aux
cartes, jardinage ou être membre d'un organisme. La personne peut profiter des
activités offertes par son environnement. La personne occupe son temps libre de
façon autonome.
-1. Demande de l'encouragement et/ou de l'assistance pour prendre part à
des activités sociales ou récréatives. Indique que l'on doit stimuler la
personne à faire des activités individuelles ou de groupes. La personne occupe
son temps mais demande un peu d'encouragement ou de l'assistance physique.
L'aide apportée à la personne est partielle.
Ou
Indique que la personne a besoin d'une assistance physique pour s'adonner à
ses activités, i.e. : On doit pousser le fauteuil roulant pour l'amener au local où
l'activité a lieu.
-2. Demande une assistance continuelle et/ou beaucoup d'encouragement
pour s'adonner à ses activités. Indique que la personne n'a plus les capacités
à s'adonner à ses activités seule, elle doit être aidée ou encouragée
continuellement afin de rester active. L'aide apportée est permanente, i.e. :
l'intervenant doit toujours être présent pendant l'activité.
-3. N'a plus la capacité à prendre part à des activités. Indique que la
personne ne participe plus à des activités. Elle n'a plus la capacité à occuper
son temps libre.
2. Maintenir et/ou créer des liens significatifs avec sa famille, ses
proches, ses amis et ses intervenants.
0. A des relations significatives avec son entourage. Indique que la personne
a des contacts avec son entourage. Les contacts sont individuels (face à face),
par téléphone ou par courrier. Indique que la personne n'a pas de difficulté à se
créer de nouveaux liens et à maintenir les liens déjà existants. Elle a quelqu'un à
qui se confier et sur qui elle peut compter en cas de besoin.
-1. La personne a de la difficulté à créer ou maintenir des liens significatifs.
La personne a un peu de difficulté à se créer de nouveaux liens ou à maintenir
ceux déjà existants. Elle nécessite de l'encouragement ou de l'aide afin de
maintenir ou créer des liens.
-2. Les relations significatives avec l'entourage sont presque inexistantes.
Indique que la personne a beaucoup de difficulté à maintenir des liens et à en
créer de nouveaux. La personne a peu ou pas d'accès à une personne
significative à qui elle peut se confier. Elle est isolée socialement et son réseau
est très restreint et/ou non disponible
-3. N'a pius de relations significatives avec son entourage. Indique que la
personne n'est plus en contact du tout avec les membres de son réseau.
3. Utiliser son réseau social et les ressources de son milieu.
0. La personne utilise les ressources de son réseau en temps opportun.
Indique que la personne utilise sans aide les ressources de son entourage et/ou
des secteurs publics, communautaires (associatives) ou privés.
-1. La personne a un réseau capable de fournir du soutien mais a besoin
d'être orientée pour aller chercher les ressources de son réseau. Indique
que la personne a besoin un peu d'aide ou de stimulation pour utiliser les
ressources de son réseau. Elle nécessite des conseils mais, elle est capable de
faire les démarches seule une fois orientée.
-2. La personne a besoin d'aide pour utiliser les ressources de son réseau.
Indique que la personne a besoin d'être accompagnée dans ses démarches
pour utiliser les ressources de son réseau.
-3. Ne connaît pas les ressources de son milieu et on doit faire des
démarches à sa place. Indique que l'on doit faire les démarches à la place de la
personne afin qu'elle reçoive de l'aide de son réseau.
4. Agir de façon appropriée (respect, harmonie avec les autres,
politesse) dans ses relations avec les autres.
0. Agit de façon appropriée avec les autres.
-1. Présente à j'occaslon un manque de respect, de politesse ou
d'harmonie dans ses relations avec les autres. Indique des rappels
occasionnels. Indique qu'il est possible de recadrer la personne dans ses
comportements, la personne réagit positivement aux interventions.
-2. Présente fréquemment des comportements non appropriés (agressivité,
impolitesse). Indique des rappels fréquents et on doit insister beaucoup.
Indique qu'il y a une difficulté d'adaptation.
-3. Présente toujours une conduite non acceptable dans ses relations avec
les autres. Indique qu'il y a un programme d'intervention et/ou que la personne
se retrouve souvent isolée (en isolation) à cause de son comportement
perturbateur.
Cette section évalue les conduites sociales de la personne.
5. Assumer des rôles sociaux significatifs et propres à sa situation.
0. Adopte une attitude correspondant à la position qu'elle occupe (parents,
amis, grand-parents...). Exerce une influence sur une ou plusieurs personnes
en fonction du rôle qui est dévoiu.
-1. Doit être encouragé(e) à assumer ses rôles sociaux. Indique que la
personne a une légère difficulté à assumer rôles sociaux ses rôles. Elle a besoin
de renforcement, d'encouragement et de stimulation pour assumer ses rôles
sociaux.
-2. Assume difficilement ses rôles sociaux. Indique que la personne assume
difficilement ses rôles.
-3. N'assume plus ses rôles sociaux. Indique que la personne n'assume
aucun de ses rôles sociaux.
Le rôle est une fonction sociale qui va au delà d'une relation, la personne
adopte une attitude correspondant à la position qu'elle occupe. Ici, on évalue
les rôles primaires tels que ceux de parents, amis, conjoint, grand-parents ou
travailleurs/bénévoles :
• Est-ce que vos enfants vous demande toujours des conseils?
• Est-ce que la personne s'intéresse à ce qu'elle fait et aux personnes de
son environnement?
6. Exprimer ses besoins, ses désirs, ses idées, ses opinions ainsi
que ses limites.
0. Exprime facilement ses besoins, ses désirs, ses idées, ses opinions
ainsi que ses limites. Indique que la personne est capable de s'exprimer
lorsque nécessaire. Elle n'a aucune difficulté à s'exprimer, ex: Trouve que la
nourriture de la popotte-roulant est souvent froide. La personne ne se sent pas
gênée pour le dire.
-1. Doit être encouragé(e) à s'exprimer. Indique que la personne doit être
encouragée et stimulée à s'exprimer. L'expression de ses besoins, ses désirs,
ses idées et ses opinions n'est pas spontanée.
-2. S'exprime difficilement.
-3. N'exprime plus ses besoins, ses désirs, ses idées, ses opinions ainsi
que ses limites.
Annexe VII : Formulaire de consentement
Étude de fidélité interjuges, version 2.0
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
Étude de fidélité interjuges
TITRE DU PROJET
Développement d'une dimension sociale au Système de mesure de l'autonomie
fonctionnelle.
RESPONSABLES DU PROJET
*t* Eugénie Cadieux-Pinsonnault, étudiante, candidate à la maîtrise en gérontologie à
l'Université de Sherbrooke.
v Johanne Desrosiers, directrice et chercheure à l'Institut Universitaire de Gériatrie de
Sherbrooke.
OBJECTIF DE L'ÉTUDE
L'objectif de cette étude est de vérifier la concordance entre des évaluateurs différents de
la nouvelle dimension sociale du SMAF. Votre parent correspond au profil des personnes
recherchées pour cette étude. C'est pourquoi nous faisons appel à sa participation.
NATURE DE LA PARTICIPATION
Si vous acceptez que votre parent prenne part à cette étude, une infirmière et une étudiante
à la maîtrise poseront des questions aux personnels soignants sur ses activités sociales, ses
relations sociales ainsi que son réseau social. Dans les 24 heures suivant la première
rencontre, une autre de ces deux personnes ira de nouveau questionner le personnel
soignant pour refaire la même évaluation.
BÉNÉFICE DÉCOULANT DE LA PARTICIPATION DE VOTRE PARENT
Il n'y a aucun bénéfice direct pour votre parent de participer à cette étude si ce n'est que
de contribuer à l'avancement des connaissances scientifiques. Sa participation nous
permettra de vérifier si la nouvelle sous-échelle sociale du SMAF donne des évaluations
qui sont constantes entre des évaluateurs différents. Cet ajout au SMAF permettra aux
professionnels de la santé de mieux planifier les plans d'intervention pour les personnes
âgées en perte d'autonomie fonctionnelle.
RISQUE OU INCONVÉNIENT POUVANT DECOULER DE SA
PARTICIPATION
Il n'y a aucun risque ni inconvénient pour votre parent à participer à cette étude. En aucun
temps, votre parent sera évalué directement ou même approché.
CONSENTEMENT
Je, soussigné, , accepte que mon parent
participe au projet de recherche intitulé
«Développement d'une dimension sociale au Système de mesure de l'autonomie
fonctionnelle». Je reconnais avoir pris connaissance et compris les informations sur le
projet en titre.
RETRAIT DE MA PARTICIPATION
Il est entendu que la participation de mon parent au projet de recherche décrit ci-dessus est
tout à fait volontaire et que je reste, à tout moment, libre de mettre fin à sa participation
sans avoir à motiver ma décision ni qu'il est à subir de préjudice de quelque nature que ce
soit. Advenant que je retire mon parent de l'étude, je demande que les documents écrits
qui le concernent soient détruits;
Oui [ ] Non [ ].
ÉTUDES ULTÉRIEURES
Il se peut que les résultats obtenus suite à cette étude donnent lieu à une autre recherche.
Dans cette éventualité, j'autorise les personnes responsables de ee projet à me recontacter
et à me demander si je serais intéressé(e) à ce que mon parent participe à une nouvelle
recherche :
Oui^[ ] Non^[ ]
INFORMATION
J'accepte que l'information recueillie sur mon parent puisse être utilisée pour fins de
communication scientifique et professionnelle.
Oui ^  [ ] Non ^  [ ]
CONFIDENTIALITÉ
L'équipe de recherche m'a assuré que les informations recueillies sur mon parent
demeureront strictement confidentielles. Afin d'assurer cette confidentialité, son nom sera
remplacé par un code dont seuls les chercheurs et l'assistant de recherche auront accès.
Toutes les données seront conservées sous clé pour une période maximale de 5 ans. Elles
seront ensuite détruites.
PERSONNES A CONTACTER
Pour toute information en regard du déroulement de la recherche ou de la survenue d'un
incident, pour discuter des modalités et des conséquences d'un éventuel retrait ou pour
toute urgence, veuillez contacter Madame Eugénie Cadieux-Pinsonnault et responsable du
projet de recherche au 829-7131.
Pour tout problème éthique eoneemant les conditions dans lesquelles se déroule la
participation de votre parent, vous pouvez, après en avoir discuté avec la responsable du
projet, expliquer vos préoccupations à Dr Jean-Pierre Bemier, président du comité éthique
de la rechercher de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke. Vous pouvez le
rejoindre en composant le numéro suivant : (819) 346-1110, poste 14586.
DÉCLARATION
Je déclare avoir lu et compris les termes du présent formulaire. J'ai été informé(e) de
façon satisfaisante sur la nature de la participation de mon parent au projet.
SIGNATURES
Signature de la famille du participant
Signature du témoin
Fait à , le 2001.
Je, soussigné(e) , certifie: a) avoir expliqué au
signataire intéressé les termes du présent formulaire; b) avoir répondu aux questions qu'il
m'a posées à cet égard; e) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de
mettre un terme à la participation de son parent au projet de recherche décrit ci-dessus.
Signature du responsable du projet
Fait à , le 2001.
